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FORSCHUNG UND KLINIK 


Aus dem Urwald-Hospital Albert Schweitzers, Lambarene 


Masern im Urwald Zentralafrikas 


von HERMANN MAI 


Zusammenfassung: Es wird über eine Masern-Epidemie berichtet, 
die ein abgelegenes Gebiet mit sehr dünner Besiedlung und gerin- 
gem Verkehr betroffen hat. Dabei entfielen die Voraussetzungen, 
die den uns sonst bekannten Masernablauf bedingen. Das Krank- 
heitsbild war durchweg sehr schwer, neurale Beteiligung einschließ- 
lich deutlicher Enzephalitis oft zu beobachten und eine Pneumonie 
— meist schon ungewöhnlich früh — eine sehr häufige Komplika- 
tion. Auch Erwachsene erkrankten an Masern und umgekehrt 
jüngste Säuglinge der sonst durch passive (mütterliche) Immuni- 
tät masernfreien Lebensmonate. Sogar angeborene Masern sowie 
die Infektion bei der Geburt wurden beobachtet. 


Summary: Measles in the primeval forests of central Africa. This 
is a report about a measles epidemic affecting a remote district 
with very little population and little traffic. This meant a lack of 
the suppositions bringing about the course of measles otherwise 
known to us. The picture of the illness was a rather grave one 
throughout, neural involvement including definite encephalitis was 
observed frequently and a pneumonia—mostly unusually early— 
was a very common complication. Also adults fell ill with measles 
and vice versa youngest infants during the months of life other- 


Für den europäischen Kinderarzt ist der Ablauf der Ma- 
sern ein recht konstanter Begriff geworden. Gewiß gestatten 
individuelle Reaktionen und Umweltfaktoren einige Varia- 
tionen, doch sind diese weitaus geringer als bei allen anderen 
Infektionskrankheiten. 

Wir haben uns an die Gesetzmäßigkeiten des Masernbildes 
gewöhnt. Wir machen uns kaum mehr klar, daß die Morbil- 
len keineswegs eine echte Kinderkrankheit sind. Sie erschei- 
nen uns nur in dieser Form, weil fast ausnahmslos die An- 
steckung in der Kindheit erfolgt. Da jede natürliche Resistenz 
fehlt, erkrankt auch so ziemlich jedes Kind beim ersten 
Kontakt, zumal die Infektiosität sehr hochgradig ist. Nimmt 
man noch die lebenslänglich wirksame Immunität hinzu, so 
sind die Gründe zusammengestellt, welche die Morbillen 
scheinbar zu einer Kinderkrankheit machen. Die wirkliche 
Voraussetzung, nämlich eine infantile Altersdisposition, liegt 
bei den Masern ganz und gar nicht vor. 

Den natürlichen Beweis für diese Betrachtung entnimmt 
man den Beobachtungen, die beim Einbruch des Masern- 
keims in eine jahrzehntelang morbillenfreie Bevölkerung zu 


wise free of measles due to passive (maternal) immunity. Even 
congenital measles as well as infection during delivery were 
observed. 


Resume: La rougeole dans la foret vierge de l’Afrique Centrale. 
L’auteur rapporte au sujet d’une &Epid&mie de rougeole qui interessa 
une region excentrique, faiblement peupl&e et presque ä l’Ecart de 
toute circulation, ol ne jouerent pas les conditions habituelles de 
l’evolution bien connue de la rougeole. Le tableau clinique fut en 
general tr&s grave; on put souvent observer une incidence neurale, 
y compris encephalite tres nette, et la pneumonie — dans la plupart 
des cas d’une precocit& insolite — fut une complication tr&s fr&- 
quente. 

Il n’est pas possible de fournir des chiffres pr&cis. Mais, mani- 
festement, il y eut des milliers de cas. Des centaines et des centaines 
de malades atteints de la rougeole furent traites dans l’höpital local 
par l’auteur et les collegues qu’il mentionne. Parmi les malades 
se trouvaient aussi des adultes et, inversement, des tout nouveau- 
nes, habituellement preserves de la rougeole par une immunite 
(maternelle) passive. On observa m&me des cas de rougeole con- 
genitale et une infection contractee ä la naissance. 


machen sind. Entlegene Meeresinseln boten früher dafür gute 
Gelegenheiten. (Musterbeispiel: Faröer 1846 und 1875.)*) 


Mit Schwerpunkt in der Regenzeit dieses Jahres**) spielt 
sich etwas Ähnliches in der sehr abgelegenen Region Gabon 
ab. Es handelt sich um ein etwa 250—300 km vom Atlantik 
entferntes, dicht urwaldbestandenes Gebiet unmittelbar südlich 
des Äquators. Große Siedlungen fehlen. Starker Verkehr fin- 
det nicht statt. Er spielt sich zwischen den kleinen Dörfern vor- 
wiegend auf den verzweigten Gewässern durch Einbäume, 
daneben auch durch kleine Motorpinassen, viel geringer noch 
auf Waldpfaden oder den wenigen Straßen ab. Ein derart ab- 
gelegenes, verkehrsarmes Gebiet besitzt in immunbiologischer 
Hinsicht gewisse Ähnlichkeiten mit einer Insel. Diese Annahme 
kann sich beim Einbruch eines sonst nicht ortsüblichen Keims 
bestätigen. u 

Deshalb erscheint mir die hiesige Masernepidemie mittei- 
lenswert und lehrreich, denn es sind Besonderheiten aufge- 


*) Zit. nach de Rudder „Die akuten Zivilisationsseuchen“, Georg Thieme, 
Leipzig, 1934. 

**) Die ersten Masernpatienten wurden hier Mitte Januar 1961 beobach- 
tet, 5 Geschwister. Die Regenzeit dauert von Ende Februar bis Ende Mai. 
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treten, die wir in zivilisierten und normal besiedelten Ge- 
bieten nicht kennen. 

Auf welche Weise die Einschleppung erfolgte, war 
nicht zur ermitteln. Immerhin kenne ich schon seit Jahren 
manche Kinder hier ansässiger weißer Eltern, die nach langer 
Tropenarbeit für Monate Europaurlaub verbringen. Bei Be- 
nutzung der Flugverbindung ist (im Gegensatz zur Schiffs- 
reise) die Ankunft eines Inkubanten sehr wohl möglich. Ähn- 
liches ereignet sich bekanntlich in letzter Zeit auch bei der 
Variola. 

Entsprechend der sehr geringen Wohndichte und dem schwa- 
chen Verkehr erfolgte auch nicht eine explosionsartige Ver- 
breitung, sondern über Monate hingezogen gewann die 
Infektion Boden. Daran mag zusätzlich die Lebensweise in 
diesem feucht-heißen Klima beteiligt sein. Große Teile des 
Tages verbringen die Menschen im Freien, wo die Übertra- 
gungswahrscheinlichkeit naturgemäß viel geringer als bei 
unserer Lebensweise ist. 

Bedeutsam erscheint uns, daß die Betroffenen größtenteils 
ungewöhnlich schwer krank werden. Daskatarrhalische 
Vorstadium sahen wir jeweils nur recht gering ent- 
wickelt. Es ist fast immer kurz, 1—2 Tage, wenig störend. 
Die Bronchitis ist oft undeutlich, die Konjunktivitis zwar 
erkennbar, aber wenig intensiv, so daß ein typisches „Masern- 
gesicht“ nur selten zu sehen ist. So gut wie nie vermissen wir 
die Rhinitis; oft wird sie eitrig. 

Nach diesen also kurzen und wenig charakteristischen 
Prodromen kommt es dann ohne deutliche Zäsur zumExan- 
themausbruch. Damit geraten die Patienten sofort un- 
ter hohem Fieber — oft über 40° — in einen Zustand sehr 
schwerer Krankheit. Die Atmung ist äußerst frequent, oft 
angestrengt, und zwar auch bei Kranken, die sicher pneumo- 
niefrei sind (Auskultation, gelegentlich Röntgenkontrolle). 
Sie verweigern die Nahrung, viele werden alsbald somnolent 
und apathisch, manche geraten in tiefen Sopor, den wir tage- 
lang anhalten sahen. Dabei stellt sich öfters eine erhebliche 
Nackensteifheit, auch Opisthotonus ein. Es ist dann oft dem 
Ermessen überlassen, in diesen ersten Exanthemtagen schon 
eine Enzephalitis sicher anzunehmen (Liquoruntersuchungen 
unterblieben aus äußeren Gründen). In manchen Situationen 
hat allein das klinische Zustandsbild daran wenig Zweifel ge- 
lassen, und zwar bereits in diesem frühen Zeitpunkt der 
ersten Exanthemtage. 

Wer ausschließlich weißhäutige Patienten zu sehen gewohnt 
ist, mag der Objektivierbarkeit eines Masernexanthems bei Ban- 
tus vielleicht nicht ohne weiteres Glauben schenken. Man lernt 
aber rasch die Besonderheiten kennen. Man muß an der 
dunklen Haut wesentlich mehr den papulösen Charakter der ein- 
zelnen Effloreszenz beachten, als man das an der hellen nötig hat. 
Außerdem gibt sich das Masernexanthem ganz eindeutig auch an 
einer makulösen Anhäufung des Pigments zu erkennen. Auf diese 
Weise erkennt man doch auf den ersten Blick den Morbillenaus- 
schlag. Übrigens sind immer wieder Patienten mit Koplikschen 
Flecken zur Beobachtung gelangt, die jeden letzten Zweifel an 
der Masern-Natur der hiesigen Epidemie beseitigen. 

Auffällig erscheint uns die Art des Exanthems: 
sehr häufig hat es in Kurzem (2—3 Tage nach Beginn) urti- 
kariellen Charakter angenommen. Die Patienten erscheinen 
durch diese Quellung besonders gequält. 

Viel eindrucksvoller noch ist aber die regelmäßig sehr 
lange Dauer des Ausschlags. Selten klingt er schon nach Ab- 
lauf einer Woche ab; gewöhnlich vergehen darüber 2 Wochen, 
manchmal sogar mehr. Daran schließt sich dann eine sehr 
starke Schuppung. Natürlich sind die weißlichen Schuppen 
auf der dunklen Haut kontrastreicher zu erkennen. Sehr oft 
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aber läßt sich nicht die uns geläufige „feinkleiige“ Schup- 
pung, sondern eine in viel größeren Fetzen erfolgend: Epi- 
dermisabstoßung beobachten. 

Erwähnenswert ist noch die Häufigkeit eines hämorrh..- 
gischen Charakters der hier vorkommenden Masernexinthe- 
me. Im Gegensatz zu den uns geläufigen Meinungen sind die 
Patienten bei hämorrhagischen Masern besonders schwer be- 
troffen. Unter ihnen waren somnolente, soporöse und sicher 
enzephalitische Kranke häufiger als bei gewöhnlicher Exan- 
themform. 

Geradezu erschreckend häufig erkranken unsere hiesigen 
PatientenanPneumonie. 

Es darf hier bemerkt werden, daß der naheliegende Irrtum 
einer Auslese wenig wahrscheinlich ist. Es kommen nämlich nicht 
nur Masernkranke erstmalig oder gar nur (wie in europäischen 
Kinderkliniken) wegen einer Komplikation zu uns. Vielmehr 
konnten wir den gesamten Ablauf samt dem Auftreten von Kom- 
plikationen an einer umfangreichen, ambulant längst bekannten 
Patientenzahl beobachten. 

Wir vermeiden es, eine prozentual berechnete Rate auf- 
tretender Pneumonien anzugeben. Der Eindruck ist jedoch 
sehr stark, daß ihr Anteil ein vielfacher gegenüber europäi- 
schen Maßen ist. Auffällig ist auch die Beobachtung, daß 
zahlreiche Patienten zuerst an Pneumonie und erst nach 
wenigen Tagen mit Ausschlag, einige auch gleichzeitig an 
der Lungenaffektion und den Masern erkrankten. Wir müssen 
freilich offen lassen, ob hier ein kausaler Zusammenhang be- 
steht oder ein Zufall waltet, dann allerdings erstaunlich oft. 

Andere Komplikationen sind uns seltener als in 
Europa begegnet, Ohrenerkrankungen höchst selten, eine 
Lymphadenitis colli nur einmal. 


Schwierig ist hier die zahlenmäßige Erfassung und Be- 
urteilung einer Masern-Enzephalitis. Es war schon da- 
von die Rede, wie überaus schwer das Masern-Krankheitsbild 
oft schon vom ersten Exanthemtag an ist. Die erbärmliche 
Abgeschlagenheit und hochgradige Mattigkeit, ja völlige 
Schlaffheit und Benommenheit der Kranken macht es ohne 
feine Liquordiagnostik schwer möglich, eine Grenze zu fin- 
den. Oft besteht klinisch kein Zweifel an zentral-neuraler 
Beteiligung oder an voll ausgeprägter Enzephalitis. In sol- 
cher Lage hat sich uns die Verabreichung von Hostacortin 


(auch bei floriden Masern) gut bewährt. Über Spätfolgen der f 


Überlebenden zu berichten, ist uns versagt. 
*” Schwieriger zu bewerten sind Übergangssituationen. Wir 


sind oft auf Vermutungen angewiesen, die im Auftreten f 
von Wesenseigentümlichkeiten, auch Erregung bis zu kloni- f 
schen Zuständen, Spasmen sowie Halbseitenlähmungen doch f 


vielsagende Hinweise erhalten. 
Unbeantwortet muß die Frage bleiben, ob anderweitig 


schon bestehende Krankheiten durch die Morbillen beein- f 


flußt wurden oder auch umgekehrt. Die Tuberkulose 
lassen wir dabei außer Betracht, weil diese hierzulande ohne- 
hin viel schwerer verläuft. Das hat wohl nicht nur klimatische 
Gründe. Der Kochsche Bazillus traf hier erst vor relativ kur- 
zer Zeit auf eine blande Bevölkerung. So sind unsere Be- 
obachtungen von rasch letal exazerbierten Tuberkulosefor- 
men nach dem Hinzukommen von Masern nicht mit euro- 
päischen Verhältnissen zu vergleichen. Auch bei anderen 
bakteriell oder viral bedingten Krankheiten, die in Konkur- 
renz mit Masern traten, haben wir keine aussagereifen Be- 
obachtungen machen können. Nicht einmal hinsichtlich der 
hier so überaus häufigen Parasitosen konnten wir deut- 
liche Einflüsse erkennen. Die allermeisten Eingeborenen sind 
schon vom frühen Kindesalter an behaftet mit Ankylostomen, 
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K.Saller: Probleme um die Akzeleration 


filarien, Strongyloiden und Askariden, viele mit Malaria. Es 
itnatürlich nicht ausgeschlossen, daß der geschilderte, sehr 
schwere Verlauf der Masern eine durch die vorbestehende 
Parasitose bedingte Reaktionsweise darstellt. Vielleicht wirkt 
sch auch allein schon die gewöhnlich hiermit verbundene 
Anämie in dieser Weise aus. 60° Hb überschreiten nicht 
viele Patienten, die Regel sind Hämoglobinwerte von 40 bis 
500. Wir sehen aber oft genug Menschen mit 30 und 20%/o 
(nach Sahli). 

Recht wahrscheinlich schien uns, daß ein wiederholt be- 
obachtetes Zusammentreffen von Masern mit einer Amoe- 
biasis sich übel auswirkt. Man kann hier wirklich von 
einem förmlichen Ringen mit dem Tod sprechen, wenn sol- 
che Patienten, durch tagelang anhaltende flüssige Entlee- 
rung völlig ausgetrocknet, apathisch, oft erbrechend, nun 
auch noch von den Masernerscheinungen betroffen werden. 
Soindolent der Kranke alsbald wird, so schwierig ist es für 
den Arzt, an den vielen der Therapie bedürftigen Punkten 
anzufassen. Auch ihn deprimieren dann die den hochfieber- 
haft Kranken quälenden Hitzegrade des hiesigen Klimas, die 
nachts keine wesentliche Minderung erfahren. 

Ein letztes Wort noch zur Altersverteilung: Ganz 
so weltabgelegen und unberührt, wie vor Jahrzehnten die 
Faröer-Inseln waren, ist die bislang zum französischen Äqua- 
torialreich gehörende, jetzt selbständige Republik Gabon 
nicht. So ereignen sich eben vereinzelt wiederholt Masern- 
erkrankungen, infizieren und immunisieren vielleicht Fami- 
lien oder sogar ganze Dörfer. 

Auch im hiesigen Urwaldhospital sind im Lauf der über 
40 Jahre seines Bestehens immer wieder sporadisch Masern 
gesehen worden, niemals aber eine epidemische Verdich- 
tungswelle der jetzigen Art (mündliche Mitteilung Dr. A. 
Schweitzers). 


von K. SALLER 


| (Schluß) 


' Für die Akzeleration, die in der Gegenwart beobachtet 
| wird, ist zunächst ein in den Erbanlagen primär gegebener 
‚Tatbestand zu betrachten, der als Ursache in Anspruch ge- 
j nommen wird, die sogenannte Heterosis. Darunter wird 
‚die stimulierende Wirkung, zugleich die Erhöhung der Vita- 
lität durch eine Bastardierung verstanden; der Begriff ent- 
spricht dem, was früher als ein Luxurieren der Bastarde 
bezeichnet wurde. Schon länger fiel auf, daß ingezüchtete 
"Stämme eine Art von Retardation erfahren, d. h. in ihrer 
/Gesamtkonstitution bei fortgesetzter Inzucht auf ein gewis- 
ses Minimum zurückgehen. Bei Auskreuzungen kommt es 
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"dann im Gefolge der entstehenden Heterogamie zu eben dem 
Luxurieren der Bastarde. Man kann sich vorstellen, daß die 
unterschiedlichen Anlagen in einer Heterogamie aufeinander 
als eine Art Reiz wirken, der bei der Homogamie in der In- 
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Die Vermutung, daß bei solcher Seltenheit von Morbillen 
doch recht viele Undurchmaserte — und damit Empfängli- 
che — verschiedenen Alters existieren, erfährt durch unsere 
jetzigen Beobachtungen eine volle Bestätigung. Zwar sind es 
in der Überzahl Kinder, die hier aus der ziemlich weiten Um- 
gebung ärztliche Hilfe suchen. Daneben aber kommen immer 
wieder Erwachsene verschiedenen Alters, bisweilen 
auch ganze Familien masernkrank unter unsere Augen*). 

Bei ihnen sind die katarrhalischen Erscheinungen manch- 
mal stark oder sogar erheblicher, als in Europa geläufig. 
Andere Male sind sie noch geringer, als von den hiesigen 
Kindern berichtet, die übrigen Zeichen aber deutlich. 

Umgekehrt sehen wir auch diesseits der durch die mütter- 
liche Leihfeiung bedingten Altersgrenze jüngste Säuglinge 
erkranken. Ein Kind bekam gerade im Alter von 14 Tagen 
schwere Morbillen. Das war nicht überraschend, denn seine 
Mutter war just zur Zeit der Entbindung masernkrank. Ein 
anderes Kind war schon mit 8 Lebenstagen exanthematisch, 
die Mutter entsprechend früher, wie zu sehen war **). 

Exakte Zahlenangaben über den gesamten Ablauf der hie- 
sigen Masernerkrankungen sind nicht zu machen. Offenbar 
aber sind Tausende von Menschen betroffen, von denen Hun- 
derte uns im Urwaldhospital begegnet sind. 

So weit entfernt diese Masernverdichtungswelle auch liegen 
mag — ihre Beobachtung lehrt auch für europäische Auffas- 
sungen manches Bedeutungsvolle. 

*) Ich habe auch dem me&decin en chef, Mrs. Dr. Berth. Weisberg für 
Gastfreundschaft und Auskünfte zu danken. Ebenso Mille Giselle Roy in 
Ngöme. 


*) Hier habe ich besonders dem Arzt des nahen Lepradorfes, dem 
Kollegen Dr. Takahashi, zu danken. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. Dr. Hermann Mai, Univ.-Kinder- 


klinik, Münster-Westfalen, Robert-Koch-Str. 31. 
DK 616.915 (67) 


Aus dem Institut für Anthropologie und Humangenetik der Universität München (Direktor: Prof. Dr. phil. Dr. med. K. Saller) 
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zucht nicht besteht und der deshalb nach Auskreuzung für 
die individuelle Entwicklung eine allgemeine Akzeleration 
bedeutet. Die moderne Zivilisation hat die alten Inzucht- 
kreise des Menschen von Generation zu Generation mehr 
aufgelöst, es kommt durch immer mehr Auskreuzung zu 
einer immer stärkeren Heterosis und so könnte es auch zu 
den gegenwärtigen Akzelerationserscheinungen kommen. 
Vor allem auch in die zunächst stärkere Akzeleration bei 
Stadt- als bei Landkindern könnte derartiges hineinspie- 
len, ebenso auch in die vorauseilende Akzeleration der sozial 
gehobeneren Schichten gegenüber den breiteren Volkskrei- 
sen, wenngleich es bei einer derartigen Entwicklung doch 
auch teilweise wieder zur Bildung engerer Inzuchtkreise ge- 
kommen ist. Unklar ist an dem Erklärungsversuch durch 
die Heterosis, welche speziellen Gene in einer Heterogamie 
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sich zur Akzeleration auswirken. Der Begriff der Heterosis 
bedarf in dieser Hinsicht noch der Spezifizierung. Diese Spe- 
zifizierung ist zum Teil voraussichtlich bei den Inkret- 
drüsen zu suchen; darüber hinaus wird sie jedoch auch zu Be- 
griffen der Teilakzelerationen und Teilretardationen führen. 
Auch ist von vornherein zu sagen, daß es nicht die Heterosis 
allein sein kann, welche alle Akzelerationserscheinungen 
und ihr Ausmaß in der Gegenwart bedingt hat; sie kann vor 
allem auch den schnellen Wechsel zwischen Akzeleration 
und Retardation und wieder Akzeleration nach den beiden 
Weltkriegen nicht erklären. 

Was kryptotypische Anlagen und eine Plastizität der Ty- 
pen in ihrer Auswirkung bei der gegenwärtigen Akzelera- 
tion betrifft, so ist es hier gerade und in erster Linie offenbar 
das innersekretorische System als Organisationszentrum, das 
sich zur Erklärung einer Übersetzung von Außeneinflüssen 
in das innere Gefüge der Konstitution anbietet und in dem 
zumal die Hypophyse mit der Vielfalt ihrer Inkrete und mit 
ihren Zusammenhängen zu den vegetativen Zentren im Zwi- 
schenhirn die Möglichkeit gibt, ein Großteil der Vielfalt 
von Ursachen und Erscheinungen der Akzeleration auf einen 
einheitlichen Nenner zu bringen. Befunde an eineiigen Zwil- 
lingen, die ja erbgleich sind, zeigen durch oft extreme anthro- 
pologische Verschiedenheiten der beiden Partner bei inner- 
sekretorischen Störungen, zumal der Hypophyse und der 
Schilddrüse, wie ausgesprochen die Plastizität der mensch- 
lichen Merkmale in Abhängigkeit von innersekretorischen 
Vorgängen sein kann, wobei dann die Aufgabe bleibt, die Ur- 
sachen näher zu klären, die zu einer solchen Plastizität über 
die innersekretorischen Funktionen auf die Konstitution ein- 
wirken. 

In dieser Hinsicht ist besonders auf die Stress-Lehre Selyes 
(1953) und sein Adaptationssyndrom zu verweisen, in der neben 
der Nebennierenrinde die Hypophyse, zumal mit ihrem Wachs- 
tumshormon und dem adrenokortikotropen Hormon, eine große 
Rolle spielt; ich selbst habe schon früher (1959) auf die Bedeutung 
der Hypophyse gerade für die Akzeleration ebenfalls verwiesen. 
Besonders bedeutsam für die Akzeleration erscheinen in diesem 
Zusammenhang die Ausführungen Selyes über die Abhängigkeit 
der „adaptativen Hormone“, die im wesentlichen durch den Hypo- 
physenvorderlappen und die Nebennierenrinde gebildet werden, 
von „bedingenden Faktoren“, das sind (neben Vererbung, Konsti- 
tution und vorausgegangenen Einflüssen) vor allem äußerliche 
Einwirkungen wie Diät, Temperatur und Licht. 

Zur Frage der Ernährung unter solchen bedingenden 
Faktoren führt Selye aus, daß die Erzeugung von Nephro- 
sklerose und entzündlichen Veränderungen durch Desoxy- 
corticosteronazetat (DOCA) von einer stark natriumhaltigen 
Diät sehr gefördert wird, während bei Zufuhr von lyophi- 
lisiertem Hypophysenvorderlappen (LAP) ein hoher Eiweiß- 
gehalt der Nahrung die Ausbildung von nephrosklerotischen 
und entzündlichen Veränderungen und eine Hypertrophie 
der Nebennierenrinde begünstigt und zugleich übermäßige 
Natriumzufuhr die nephrotoxischen und hypertonischen Wir- 
kungen von LAP steigert, nicht aber die Stimulierung der 
Nebennierenrinde durch das Hypophysenpräparat begünstigt. 
Auch die Wirkung des somatotropen (Wachstums-) Hormons 
der Hypophyse (STH) ist in ähnlicher Weise wie LAP von 
Diätfaktoren abhängig. Dabei verursacht eine Ernährung, die 
reich ist an Natrium und Eiweiß, allein noch keine patholo- 
gischen Veränderungen, sondern sensibilisiert nur die Gewe- 
be gegen die toxischen Wirkungen der angeführten Hormon- 
präparate. Partielle Nephrektomie, Na- oder eiweißreiche 
Diät verschlimmern die durch STH hervorgerufene Neben- 
nierenvergrößerung, Nephrosklerose, Myokarditis, Hochdruck 
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und Polyurie; ein Maximum an Sensibilisierung gegenüh 


diesen Wirkungen findet sich, wenn man alle drei becingenM 


den Faktoren kombiniert. Das somatotrope Hypophysenhor. 
mon (STH) steigert auch die Produktion des adrenokorti. 
kotropen Hormons (ACTH) der Hypophyse, wobei die Stei. 
gerung durch eine stark eiweißhaltige Diät begünstigi wir 
Wenn es sich mit allen geschilderten Auswirkungen aud 


letzten Endes um pathologische Extreme handelt, so zeigaf 


die Versuchsergebnisse Selyes doch grundsätzlich, und damit 
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auch für die Vorgänge, welche wie die Akzeleration im Beafrisern te 


reich der „Norm“ bleiben, daß alltägliche Nahrungsfaktore 
durch eine übermäßige Zufuhr die Wirkung der Hypophyser. 
und Nebennierenrindeninkrete beeinflussen; gerade das Ei. 
weiß und auch das Kochsalz sind ja Nahrungsbestandteile, in 
denen die Zusammensetzung unserer Ernährung während der 
vergangenen Jahrzehnte eine ganz wesentliche Verschiebun; 
erfahren hat. Für weitere Ernährungsfaktoren sei auf die 
Jodprophylaxe des Kropfes in der Schweiz verwiesen. Ihre 
Wirkung ging einher mit einer ganz erheblichen Körper- 
größenzunahme, die sicher nicht allein auf die Jodzufuhr zu- 
rückzuführen ist und derjenigen parallel erfolgte, die sic 
auch in anderen Ländern des europäischen Kulturkreises voll- 
zog, in denen keine Jodprophylaxe getrieben wurde, bei der 
aber das Jod und seine innersekretorische Auswirkung teils 
über das thyreotrope Hypophysenhormon, teils über das 
Schilddrüsenhormon selbst immerhin eine Rolle gespielt ha- 
ben mag. Andererseits war an der Retardation, die sich nadı 
den beiden Weltkriegen in Deutschland zeigte, die Beglei- 
tung durch eine Kropfwelle auffällig. Daß auch einseitige 
Ernährung mit Thymus während der Wachstumszeit wesent- 
liche Skelettveränderungen vor allem im Sinn einer Retarda- 
tion gegenüber der normalen Ernährung bewirken kann, ha- 
be ich selbst (1948) in Rattenversuchen erwiesen, die Romeis 
angestellt hatte. Die Deutung der Versuche ging damals 
dahin, daß in dem Thymus ein Stoff fehlt, der für die norma- 
le Ernährung unentbehrlich ist und dessen Fehlen sich im 
Rahmen des noch wachsenden Gesamtorganismus auch auf 
das Skelett auswirkt. Um welchen Stoff es sich im einzelnen 
handelt, war nicht zu ermitteln. Schließlich sei für die Er- 
nährung auch noch auf das Spurenelement Fluor verwiesen, 
dessen Zufuhr in neuester Zeit mindestens den Kariesbefall 
reduziert und in solchen Zusammenhängen vielleicht doch 
auch auf die Skelettformation im ganzen und auf die Gesamt- 
. konstitution und ihre Aus- bzw. Umgestaltung einwirkt. 

Für den Weg der Reizwirkung, welche das Adaptations- 
syndrom auslöst und offenbar auch für die Akzeleration eine 
Rolle spielt, sagt Selye noch: „Der Stressor wirkt auf das 
Erfolgsorgan (den Körper) direkt und — auf dem Weg über 
die Hypophyse und die Nebennieren — indirekt. Der Weg, 
auf dem ein Reiz vom Empfangsbezirk zum Hypophysenvor- 
derlappen läuft, ist seinem Wesen nach noch unbekannt; ... 
über ihn wird der Hypophyse gemeldet, daß ein Stress-Zu- 
stand besteht und die Drüse zur Ausschüttung von ACTH 
veranlaßt.“ Neuere Untersuchungen haben in dieser Be- 
ziehung inzwischen größere Klarheit gebracht. Was zunächst 
die Ernährungseinflüsse betrifft, so ist für ihren Kontakt mit 
der Hypophyse ebenso wie mit der Nebennierenrinde, aber 
auch mit den Erfolgsorganen, in erster Linie an die Blutver- 
sorgung zu denken; diese Verhältnisse bedürfen keiner wei- 
teren Erörterung. Von besonderem Interesse jedoch sind hier 
die Befunde, die sich für Zusammenhänge zwischen Hypotha- 
lamus und Hypophyse ergeben haben, deshalb, weil sich durch 
sie auch Zusammenhänge mit dem Faktor Licht herausstell- 
ten, der zur Erklärung der Akzelerationsvorgänge immer 
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gerenüke 


b ‚jeder beigezogen wird und in ihr von Anfang an eine große 
ecingen. 


olle spielte. 


Hierzu haben die Untersuchungen vor allem von Bargmann 
nd Mitarb., auch Zuckermann u. a. gezeigt, daß die sogenannten 


achdem sie in den Nuclei supraoptici und paraventriculares des 
tammhirns entstanden sind. Bargmann (1960) schreibt zusammen- 
sssend, es habe sich zeigen lassen, daß solche neurosekretorischen 
asern teils in den Vorderlappen der Hypophyse (Pars tuberalis), 
‚or allem aber in den Zwischenlappen übertreten, mit dessen Epi- 
thelzellen sie engen Kontakt aufnehmen. Er weist, was für die vor- 
jiegende Fragestellung wichtig ist, auch darauf hin, daß bei blinden 
Menschen Störungen im Wasserhaushalt (Inkretion des Hypophy- 
senhinterlappens) beobachtet worden sind. Ähnlich hat Collin (1956) 
darauf verwiesen, daß nervöse Wege bestehen, welche die Retina 
mit neurosekretorischen Kernen des Hypothalamus verbinden. 
Diese Verbindungen machen über die erwähnten Kerne die Pars 
anterior der Adeno-Hypophyse und die von ihr gelenkten Go- 
-Mnaden gegenüber der Lichtempfindung sensibel. Die Beziehung 
„Mrwischen Hypophyse und Gonaden ist dabei eine Wechselwirkung: 
Auf Grund der Reizung der Erfolgsorgane (der Gonaden) durch 
die hormonalen Produkte der Prähypophyse ändert letztere ihre 
Tätigkeit gemäß der neuen Situation, welche sie im Organismus 
geschaffen hat. Experimentelle Untersuchungen haben dazu er- 
geben, daß beim Winterschlaf der Tiere die Prähypophyse unter 
Abnahme der Chromophilenzahl atrophiert, während sie im Früh- 
"Bling unter Zunahme der farbstoffbindenden Zellen ihre ursprüng- 
lihe Größe wieder gewinnt. Bei Durchschneidung der Sehnerven 
(im Tierversuch) bleibt die Stimulierung des Hypophysenvorder- 
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inseitigeflappens und damit auch der Sexualdrüsen aus, die normalerweise 
wesent- Fzur Brunst führt. 

m. Was die Beziehungen zwischen Hypophyse und Keimdrü- 
ann, ha- 


sen und die Rolle der inneren Sekretion der Gonaden für die 
Akzeleration betrifft, so ist darauf zu verweisen, daß es sich 
bei der Akzeleration nicht um einen eunuchoiden Hochwuchs 
handelt. Die Keimdrüsenfunktion ist mit der Akzeleration 
nicht retardiert, sondern ebenfalls akzeleriert, wie die Vor- 
verlegung der Menarche mit der Akzeleration zeigt. Mit 
einer solchen Feststellung ergeben sich für die Beurteilung 
der Hypophysenfunktion in ihrer Gesamtheit gewisse Pro- 
bleme. Nach allen bisherigen Befunden nehmen wir einen 
‚Antagonismus zwischen der Hypophysen- und der Gonaden- 
funktion an insofern, als das Keimdrüsenhormon die Wachs- 
'tumsfunktion der Hypophyse hemmt und zuletzt völlig 
‚zum Abschluß bringt. In diesem Sinn äußert sich auch Collin. 
Für das adrenogenitale Syndrom wissen wir, daß bei einer 
'Überproduktion von adrenotropem Hormon durch große Men- 
gen im Blut kreisender adrenaler Androgene und Östrogene, 
‘die durch das adrenotrope Hormon veranlaßt wird, die Pro- 
duktion und Absonderung der Hypophysengonadotropine un- 
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SeNVOr- F terdrückt wird; es kommt dabei zu einer beschleunigten Rei- 
int; ...F fung bei zunächst auch beschleunigtem Wachstum, dann aber 
>ss-Zu- ‚infolge der Reifung zu einem vorzeitigen Wachstumsab- 
ACTH schluß, der etwa der Altersklasse von 11 bis 13 Jahren ent- 
r Be spricht. Die Erfolge einer therapeutischen Anwendung großer 
inächst | Dosen von Keimdrüsenhormonen zur Blockierung der Hypo- 
kt mit physe bei manchen Fällen von Akromegalie gehen in der- 
, aber ‚selben Richtung. Auch zur Abbremsung der Akzeleration ist 
utver- ‚ja bereits die Verabfolgung großer Keimdrüsenhormondosen 
t wer [mehrfach empfohlen worden. Wenn bei der Akzeleration 
d hier ‚auch die Keimdrüsenreifung beschleunigt wird, dann ist das 
nn ‚als eine Wirkung verstärkter Produktion der gonadotropen 
ı durch F 


‚ Hypophysenhormone ebenso wie des somatotropen Hormons 
stell ‚ zu beurteilen. Es steht also eine verstärkte somatotrope und 
Immer gleichzeitig gonadotrope Hypophysenwirkung in der Akze- 
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leration einer ebenfalls verstärkten, d. h. vor allem verfrüh- 
ten Keimdrüsenwirkung gegenüber. Wenn es in diesem Ant- 
agonismus nicht zu einem verfrühten Wachstumsabschluß 
bei der Akzeleration kommt, dann muß die Schlußfolgerung 
dahin gehen, daß in der Akzeleration die Intensivierung des 
somatotropen Hypophysenhormons intensiver ist als via 
gonadotropes Hypophysenhormon diejenige der Keimdrüsen- 
hormone, für die sich durch ihre Zusammenhänge mit der 
Nebennierenrinde im übrigen noch weitere Komplikationen 
ergeben. Ja, man könnte sogar daran denken, daß eine zu- 
nächst schwächere Anregung der Keimdrüseninkretion als 
der somatotropen Hypophyseninkretion geradezu einen zu- 
sätzlichen Anreiz auf die Wachstumsfunktion der Hypophyse, 
und damit eine noch weitere Begünstigung der Akzeleration 
speziell in den Pubertätsjahren bedeutet, bis zuletzt doch 
auch hier dann die Wirkung des Keimdrüsenhormons die- 
jenige des Wachstumshormons überwiegt. 


Als Beitrag zu der damit in ihrer Gesamtheit geschilderten 
Problematik um die Akzeleration sei schließlich noch über die 
Ergebnisse einer Wachstumsuntersuchung an Seh- 
schwachen und Blinden berichtet, die mir in dankens- 
werter Weise die Bayerische Landesblindenanstalt in München 











Alter Männlich Weiblich 
Jahren | n v M M V n 
7'/a 6 | 112-122 | 116.7 118.7 110— 124 4 
8a 11 116—139 125.0 122.8 115—131 13 
9!/a 13 119—145 150.7 127.7 116—139 11 
10'/a 19 124—150 134.0 136.1 121—150 12 
11!/e 24 128—154 139.9 140.8 126—156 19 
12! | 297 134—160 1444 | 145.8 | 130-159 | 23 
13!/e 20 139—172 152.3 149.7 134—161 25 
14!/a 19 140—182 159.6 154.8 142— 167 25 
15'/e 21 145—180 163.9 155.8 145—167 24 
16!/. 16 140— 180 166.3 | 157.4 | 150-168 | 20 
17!/ 9 | 144-180 | 166.1 157.8 | 151—168 15 
18!/. 8 149—175 163.4 158.1 149-168 | 11 




















(Herr Oberlehrer Machenschalk) ermöglichte. Die Fragestellung, 
von der dabei ausgegangen wurde, ist die folgende: Wenn die 
Übertragung des Lichtreizes von der Retina auf dem Weg über 
das Zwischenhirn die Hypophysensekretion anregt, wie die Un- 
tersuchungen Bargmanns und anderer, die Zusammenfassung 
Collins und, in der weiteren Auswirkung auf verschiedene allge- 
meine Konstitutionseigentümlichkeiten, die Anschauungen Selyes 
ergaben, dann sind nicht nur Störungen im Wasserhaushalt der 
Blinden dementsprechend zu deuten, auf die Bargmann hinweist, 
auch nicht nur Änderungen in der Gonadenfunktion, wie Collin sie 
anführt und wie sie durch experimentelle Untersuchungen verifi- 
ziert werden, sondern es sind auch noch sehr viel allgemeinere 
Konstitutionsänderungen zu erwarten ähnlich denen, die sich eben 
bei der Akzeleration bzw. ihrem Gegenstück einer echten Retarda- 
tion abspielen und als deren besonderer Ausdruck immer wieder 
die Körpergrößenveränderungen betrachtet werden. In der Bayeri- 
schen Blindenanstalt sind seit 12 Jahren jährliche Körpergrößen- 
bestimmungen der Insassen durchgeführt worden, die nun zu den 
nachfolgenden Befunden ausgewertet wurden; es handelt sich um 
Beobachtungen an insgesamt 58 männlichen und 55 weiblichen 
Zöglingen, die sich auf die verschiedenen Altersklassen mit unter- 
schiedlichen Häufigkeiten verteilen, entsprechend den Angaben in 
der beigefügten Tabelle. Gewiß ist die untersuchte Gruppe relativ 
klein; sie ist auch recht inhomogen, was die Genese der Sehschwä- 


1297 





K. Saller: Probleme um die Akzeleration 


che und Blindheit betrifft: Neben angeborenen oder in den ersten 
Jahren erworbenen Erblindungen durch Augenerkrankungen 
(Glaukom, Retinitiden, Choreoretinitiden, Uveitiden, Anophthal- 
mus, Hydrophthalmus u. a.) finden sich auch Sehstörungen oder 
Auswirkungen weiterreichender Erkrankungen auf das Auge aus 
den frühesten oder auch aus späteren Lebensjahren, so Sehnerven- 
atrophie nach Nasendiphtherie, Toxoplasmose, Unfalleinwirkun- 
gen, Schädelbrüche, Turmschädel, Hirntumoren, totaler Albinis- 
mus, Arachnodaktylie u. dgl. Auch ist zu berücksichtigen, daß 
Lichtreiz zur Akzeleration nicht nur über die Retina wirksam sein 
kann, sondern auch chemisch über die Haut und Wirkstoffe, die 
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in ihr durch die Bestrahlung entstehen; derartige Wege brauchen 
bei Sehbehinderten und Blinden nicht gleichzeitig mit der Nerven- 
bahn zwischen Auge und Hypophyse gestört zu sein. Doch handelt 
es sich wenigstens im Hinblick auf das Symptom der Sehstörung 
und deren mögliche Folgen für das Wachstum um eine einheitliche 
und einzigartige Gruppe, die einer Sonderuntersuchung wohl wert 
erschien. Weitere Schwierigkeiten machte die Beiziehung eines ge- 
eigneten normalen Vergleichsmaterials. Wir kennen wohl die Tat- 
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sache der Akzeleration durch zahlreiche in den letzten Jahr -ehntafg;rößen wac 
durchgeführte Untersuchungen; wir haben aber keine Versleicfrer Ei flüs 
zahlen gerade für das Untersuchungsjahr 1960, mit dem di keinesweg 
Blindenuntersuchung abgeschlossen wurde, und wir haben für qjsind Akzel 
in Betracht kommenden Altersklassen auch kein zusammenhin 
gendes Vergleichsmaterial aus Deutschland. Außerdem ist aut 
nicht in allen Untersuchungsgruppen die Altersklasseneinteilund 
für die Bearbeitung gleich getroffen worden. So muß zum Tei 
auf ausländisches Zahlenmaterial zurückgegriffen werden, nänmlid 
auf die vollständigen Untersuchungen von Aubenque (1953) ; 
französischen Schulkindern von 1950, zum anderen Teil könne 
nur Teilvergleiche durchgeführt werden, wozu die Untersuchunga 
Wünsches (1953) für das Material jüngerer Altersklassen unser 
Instituts aus den Jahren 1950/51, die umfassenden Angaba 
Ziegelmayers für die besonders ausgeprägte Zeit der Akzeleratio, 
von 1940/41 aus Stuttgarter Volksschulen und die Zahlenangaba 
Martins aus den Jahren 1923/24/25 beigezogen wurden. Mit sıl. 
chen Vorbehalten zeigt die Untersuchung immerhin, einmal, dal 
der Wachstumsverlauf bei den Sehgestörten und Blinden hinsicht. 
lich der Körpergrößenzunahme prinzipiell und auch in den Puber- 
tätsjahren genau ebenso abläuft wie bei der Norm; es komnt 
zwischen dem 10. und 12. Lebensjahr mit der Pubertätsbeschleuni- 
gung zu einem Überwiegen der weiblichen über die männlic: 
Körpergröße und dann zu einem früheren Wachstumsabschlul 
der Mädchen als der Knaben (Abk. 1). Die Beziehungen zwischen 
Sehstörung und Keimdrüsenreifung sind also beim Menschen 
offensichtlich anders und komplizierter als sie sich in den ange 
führten Tierexperimenten erwiesen; angesichts der Besonderheit 
der menschlichen Generationsverhältnisse ist das nicht weiter ver- 
wunderlich. Zum anderen zeigen sich die Sehgeschädigten uni 
Blinden früheren Jahrgängen gegenüber zwar akzeleriert, für die 
heutigen Verhältnisse jedoch offenbar in starkem Ausmaß tatsäd- 
lich retardiert. Im Vergleich mit den Untersuchungen Martins von 
1923/25 liegt die Körpergröße der Blinden von 1960 bis zum Il. 
Lebensjahr etwa auf derselben Höhe wie diejenige der damaligen 
Münchener Schulkinder; nach dem 10. Lebensjahr sind die Blin- 
den beiderlei Geschlechts größer als die damaligen Schulkinder 
(Abb. 2). Gegenüber den französischen Schulkindern von 191 
bleiben die Blinden von 1960 im ganzen jedoch etwas zurück, für 
das weibliche Geschlecht auch in den höheren Altersklassen deutli- 
cher als für das männliche, in dem die Blinden für die 13!/2- und 
14!/sjährigen die französische Körpergröße übertreffen; im Hin- 
blick darauf, daß sich die französischen Zahlen noch auf Kriegs- 
jahrgänge mit einer wahrscheinlichen Retardation beziehen, sind 
diese Verhältnisse beachtlich. Sehr ausgesprochen ist die Retarda- 
tion der Blinden bis zum 10. Lebensjahr gegenüber dem Münche- 
ner Vergleichsmaterial von 1950/51, zumal, wenn man bedenkt, 
-daß sich die hier verglichenen Werte für das Münchener Material 
auf um ein halbes Jahr jüngere Altersklassen beziehen, als sie 
für die Blinden angeführt wurden. Sowohl für das Münchener als 
auch für das französische Material ist zu dem Vergleich zu be 
rücksichtigen, daß sich seit 1950 bis 1960 die Akzeleration weiter 
fortgesetzt hat, so daß wir heute für ein entsprechendes Ver- 
gleichsmaterial noch höhere Werte zu erwarten haben als sie für 
das Jahr 1950 festgestellt wurden. Schließlich wird die Retardation 
der Sehgestörten und Blinden absolut eindeutig im Vergleich mit 
den Zahlen Ziegelmayers von 1940/41 für die Körpergröße der 
Stuttgarter Volksschüler; die damaligen Werte dürften etwa den- 
jenigen entsprechen, die auch heute wieder für die „Norm“ zu 
erwarten sein werden. Auch die Körpergröße der erwachsenen 
Blinden, wie sie sich nach der Untersuchung von 1960 erschließen 
läßt, liegt ganz erheblich unter der heute normalen Körpergröße; 
für Rekruten aus Bayern wurde diese Norm zuletzt von Harbeck 
(1960) mit 172,0 cm (Jahrgang 1957) angegeben. Würdigt man das 
Ergebnis des Vergleiches als Ganzes im Hinblick auf die vorher be- 
sprochene Problematik der Akzeleration, so ist zu sagen, daß auch 
diese Untersuchung die Komplexheit der Ursachen für die Akze- 
leration nachweist und wohl die Wirkung einer heliogenen Akze- 
leration via Retina und Hypophyse vermuten läßt, ebenso wie den 
Einfluß von Zwischenhirnstörungen überhaupt auf das Körper- 
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größenwachstum, damit zugleich aber auch die Auswirkung ande- 
rer Einflüsse, zumal solcher der Ernährung auf die Akzeleration 
keineswegs ausschließt. Auch bei den Sehgestörten und Blinden 
sind Akzeleration und Retardation zweifellos komplexe Vorgänge. 

Damit sind die wohl hauptsächlichsten Fragen besprochen, 
welche der Begriff der Akzeleration (und Retardation) auf- 
wirft. Überblickt man das Gesagte, so hat sich ergeben, daß 
nicht eine Einzelursache, sondern aller Voraussicht nach eine 
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Abb. 2 


Vielheit von Faktoren nebeneinander zur Erklärung der ge- 
nannten Erscheinungen in Betracht kommt. Es ist durchaus 
wahrscheinlich, daß in einem Fall mehr diese, im anderen 
mehr jene Faktorenkombination als Endergebnis dasselbe 
Bild einer Akzeleration zeitigt, und es ist eine weitere Auf- 
gabe der Forschung, diese Faktorenkombinationen für die 
verschiedenen Fälle in ihren speziellen Einzelheiten näher 
zu analysieren. Soweit der Akzeleration und Retardation 
Mutationen zugrunde liegen, handelt es sich offensichtlich 
auch nicht nur um Mutationen, die sich irgendwie auf die 
Ganzheit des Organismus oder durch sogenannte Organisa- 
tionszentren wenigstens auf eine Vielheit von Merkmalen 
auswirken, sondern mehr noch ist zumal in der Phylogenese 
mit mutativ bedingten Partialakzelerationen und Partialre- 
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tardationen zu rechnen, wobei es sich für derartige Mutatio- 
nen im Wechselspiel mit den Inkretdrüsen auch einfach um 
eine Änderung der besonderen Hormonbereitschaft bestimm- 
ter Gewebe handeln kann, ohne daß diese Gewebe sonst sicht- 
bar verändert sein müßten. Auch bei der Akzeleration, die in 
unserer Zeit zu beobachten ist, können Änderungen im Gen- 
bestand eine Rolle spielen, nun nicht nur im Sinn von Muta- 
tionen, sondern wohl mehr noch im Sinn einer verstärkten 
Heterogamie der Individuen und damit einer Heterosis, die 
sich als allgemeiner oder auch als spezieller Reiz zur Akze- 
leration auswirkt. Über solche Möglichkeiten hinaus spielen 
jedoch für die gegenwärtige Akzeleration sicher Auswirkun- 
gen einer Plastizität der Typen und anderer kryptotypischer 
Möglichkeiten die Hauptrolle. Wie schnell derartige Faktoren 
sich auswirken, zeigt der kurzfristige Wechsel zwischen Akze- 
leration und Retardation und wieder Akzeleration im Gefolge 
der beiden Weltkriege. Als Außeneinflüsse zur Auslösung 


_ derartiger genetischer Faktoren kommen in erster Linie Er- 


nährungsänderungen in Frage. Doch ist auch an andere Reiz- 
wirkungen zu denken, zumal solche des Lichtes, wobei als 
Überträger auf die Gesamtkonstitution vor allem, neben 
anderen Inkretdrüsen, die Hypophyse anzusprechen sein 
wird, für die ein Großteil ihrer Zusammenhänge nach beiden 
Seiten hin auch schon weitgehend geklärt ist. Die Zu- 
sammenfassung solcher Einflüsse mit denen der Heterosis 
kann man als Urbanisierungstrauma bezeichnen; tatsächlich 
ist für die Städte wie eine Beschleunigung der Akzeleration 
so auch eine Häufung der Faktoren erwiesen, auf welche die 
Akzeleration zurückgeführt wird. Mit dem Begriff der Do- 
mestikation können die Akzelerationsvorgänge auch an all- 
gemeinere Vorgänge angeknüpft werden, die in der Phylo- 
genese des Menschen eine Rolle spielen, wobei weiter be- 
sonders zu berücksichtigen wäre, daß alle genannten Fak- 
toren auch für die Unterschiede zur Erklärung beigezogen 
und weiter analysiert werden müßten, die wir bisher als 
Rassenunterschiede zu bezeichnen und ohne weitere Erörte- 
rung als gegeben hinzunehmen pflegen. Es gibt Akzelera- 
tionsunterschiede nicht nur in der Zeit für die verschiedenen 
Entwicklungsstufen des Menschen und einer Rasse, sondern 
auch im Raum als Entwicklungsunterschiede der verschiede- 
nen Rassen. Damit wäre am Ende der Gesichtspunkt gegeben, 
von dem aus sich die Probleme um die Akzeleration aus dem 
Speziellen auf die allgemeine Frage der Menschwerdung 
und seine Weiterentwicklung ausweiten und zu der sie zu- 
letzt gelöst werden müssen. 
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Sekundärovulationen. Diese auch als Ovulationsinterferen- 
zen (4) oder parazyklische Ovulationen (3, 25) bezeichneten 
Ausnahmefälle konnten von uns mehrmals beobachtet wer- 
den, und zwar immer nur in der Form einer sog. prämenstru- 
ellen Sekundärovulation, die vor allem dann auftritt, wenn 
nach vorangehender ungenügender Gelbkörperaktivität die 
Eireifung gar nicht oder nur schwach gehemmt war. Es kommt 
dann beim Rückgange der an sich bereits zu niedrigen Pro- 
gesteronproduktion unmittelbar vor der folgenden Menstrua- 
tion zu einem neuen Eibläschensprung, zur Bildung eines 
neuen Corpus luteum und somit meist auch zur Verhinderung 
der bevorstehenden Menstruation durch den sekundären 
Gelbkörper. Der Zyklus verlängert sich in solchen Fällen um 
10—14 Tage (entsprechend der Tätigkeitsdauer des Gelbkörpers) 
und endet dann mit einer oft etwas stärkeren Regelblutung 
als üblich, sofern es durch die Sekundärovulation zu keiner 
Befruchtung kam. Gegenüber diesen von uns mit einer Häu- 
figkeit von rd. 4 pro 25 Frauenjahre beobachteten Anomalien 
erweist sich die begrenzte Pregnandiolbestimmung als äußerst 
immun, während „Methode Knaus-Ogino“ und Morgentem- 
peraturmessung dagegen keine oder nur geringe Sicherheit 
bieten, wie aus Abb. 1 hervorgeht, deren Fall A als Schul- 
beispiel für eine Versagermöglichkeit der Morgentemperatur 
bezeichnet werden darf. Hier wird die Primärovulation ca. 
am 14. Zyklustag (zur normalen Zeit) durch Fluor, Tempe- 
raturtief und nachfolgenden -anstieg eindeutig markiert. In 
Anbetracht der anschließenden Gravidität und der erst im 
Moment der fälligen Menstruation einsetzenden Pp-Befunde 
muß angenommen werden, daß die erst bei ausgeprägter Tem- 
peraturhochlage erfolgenden geschützten Kohabitationen, vor 
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Abb. 1: F 
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allem jene vom 29. Zyklustag, zur Befruchtung durch eine $e- 
kundärovulation führt. Der am 14. Zyklustag entstandene, 
allem Anschein nach funktionsuntüchtige Gelbkörper vermag 
zwar eine Temperaturhochlage zu bewirken, jedoch keine 
Pp-Befunde der begrenzten Pregnandiolbestimmung, welch 
erst am 33. Tag nach der Bildung des sekundären Gelbkörpers 
in Erscheinung treten. Ein weiterer ähnlicher Fall, der zu- 
fällig ohne Schwangerschaft abläuft, kann mangels Raum an 
dieser Stelle nicht besprochen werden. 
- Die 3 weiteren Fälle B—D der Abb. 1 stellen eine Auswahl 
von 7 anderen prämenstruellen Sekundärovulationen dar, bei 
denen die Morgentemperatur zwar entsprechende Reaktionen 
(Tiefpunkte, leichten Anstieg usw.) zeigt, aber keinen eigent- 
lichen Versager. Die Primärovulationen aller 3 Fälle sind 
durch eindeutige Merkmale gekennzeichnet, wie Temperatur- 
tief, Mittelschmerz, Fluor im Fall B, Mittelblutung und Tem- 
peraturanstieg im Fall C sowie Temperaturtief und Einsetzen 
der immer bei dieser Frau üblichen Mastodynie im Moment 
der Ovulation im Fall D. Die Sekundärovulationen sind durch 
Ausrufungszeichen kenntlich gemacht und ergeben sich außer- 
dem durch die bleibende Temperaturhochlage und 10—14 
tägige Zyklusverlängerung (entspr. der Gelbkörperphase), 
ferner durch Fluor und zusätzliche Temperaturerhöhung im 
Falle C und durch die Mastodynie von doppelter Dauer im 
Falle D (entspr. der doppelten Gelbkörperphase). Insgesamt 
wurden 9 Möglichkeiten solcher prämenstrueller Sekundär- 
ovulationen festgestellt, von denen mehr als die Hälfte als 
praktisch gesichert bezeichnet werden können. 
Schwangerschaften. Bei 19 Explorandinnen traten im Laufe 
der Untersuchungen Schwangerschaften ein. Zwei davon wa- 


habitat 
tionen 
Schwaı 
Sekunc 
bestim 
Schwe 
taillier 
dieser 
Mit 
schaft: 
optim! 
Komn 
den S 


awnmrm 


= u Zu a 


3 


unteı 
folge 
ratuı 
entst 
tiv I 
auss 
ließe 
keit 
den« 
Bes 
als 












7 26/19 


ic! ing de 
Is Wildtie 
EX book of 
' Cı@ Lehn 
as, E.: Dj 
x tuttganl 
-Tkmale in 
Im Sozialen 
— Ziegel, 
ernährung 
Jothalamo. 


"hi Opologi. 


IK 6125 





ine $e- 
indene, 
vermag 
. keine 
welche 
törpers 
ler zu- 
um an 


ıswahl 
ar, bei 
tionen 
igent- 
> sind 
ratur- 
Tem- 
setzen 
oment 
durch 
Lußer- 
)—14- 
hase), 
1g im 
er im 
asamt 
ndär- 
e als 


‚aufe 
| wa- 








Br Reimann-Hunziker u. W. Wild: Die Pregnandiolbestimmung als Mittel zur Empfängnisregelung 




































Zyklustage 
5 0 5 20 25 30 35 40 45 50 
Nr_2} } 
u. re unge 18.9.54. 
“nun. Yı Y vrvrvv vv 
BO —- SEE 2 fen 
t „Schwangerschaft 277 Tage 
i Zen u» ab Primärovulation 
7 n ie “ 
37 Has 12.8.,55 
il 
fall B nn Angina 
VMMOM DM ME Mr ve vv 
[nn nn tt 
Nr. 119 4 
37 hf 29.1.5. 
Re 
Blutung _ "7," 
Fall C VıArE Li ruf wer v 
37 A | 26.10.55. 
N. 127 mw DT übliches Völlegefühl und 
ns en in den Brüsten 
Fall D vYvrL on uw v 








o  Mittelschmerz 
intermenstrueller Fluß 

% „verhütete” Kohabitation 
v _ungeschützte Kohabitation 
Pregnandiolbefund 
normale Schwankungsform 





befruchtende Kohabitation 


.. 


Abb. 1: Fälle mit Sekundärovulation (parazyklische Ovulationen). 


ren geplant, 5 auf Unvorsichtigkeit oder auf ungeschützte Ko- 
habitationen und 11 auf ungenügenden Schutz bei Kohabita- 
tionen im Konzeptionsoptimum zurückzuführen. Eine weitere 
Schwangerschaft entstand als Folge einer prämenstruellen 
Sekundärovulation, bei der auch die begrenzte Pregnandiol- 
bestimmung wegen des damals noch zu niedrig eingestellten 
Schwellenwertes (3 statt 4 mg/24 h) versagte. Auf eine de- 
taillierte Diskussion dieser 19 Schwangerschaftsfälle muß an 
dieser Stelle verzichtet werden. 


Mit Bezug auf die 2 geplanten sowie die 5 Schwanger- 
schaften durch ungeschützte Kohabitation im Konzeptions- 
optimum und vor Eintritt der Pp-Befunde erübrigt sich ein 
Kommentar von vorneherein. Von den 11 durch ungenügen- 
den Schutz entstandenen Schwangerschaften ergaben sich: 


1 Schwangerschaft bei Warmwasserspülung allein, 

l Schwangerschaft bei Portiokappe-Versager, 

2 Schwangerschaften bei Versagen chemischer Mittel, 

2 Schwangerschaften bei Versagen des Kondom, 

5 Schwangerschaften bei Versagen des Coitus interruptus. 


Eine der letztgenannten 5 Schwangerschaften wurde bereits 
unter dem Abschnitt „Sekundärovulationen“ besprochen. In- 
folge der laufend nachgeführten Angaben über Morgentempe- 
ratur, Mittelschmerz, Fluor usw. ließ sich die durch Verhütung 
entstandene Versagerursache in den obigen 11 Fällen rela- 
tiv leicht ermitteln und die Pregnandiolbestimmung als solche 
ausschließen. Mit Bezug auf Kondom und Coitus interruptus 
ließen sich überdies infolge genügender statistischer Häufig- 
keit ihrer Anwendung die Sicherheiten errechnen und mit 
denen anderer Autoren vergleichen, woraus sich eine weitere 
Bestätigung im Sinne unserer Nachweise ergab. In Abb. 2 soll 
als Beispiel der Nachweis des Versagens zweier chemischer 
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Mittel gezeigt werden, indem einerseits die Ovulation durch 
Fluor, Mittelschmerz, Temperaturtief sowie -anstieg und zeit- 
lich richtige Lage klar markiert wird und anderseits eine 
rückweisende Bestätigung der Ovulation durch die eintre- 
tende Schwangerschaftsübelkeit unmittelbar nach ausgeblie- 
bener Menstruation oder durch Gebärmutterkrämpfe an deren 
Stelle möglich ist. Die Übereinstimmung aller dieser Ovula- 
tions- und Menstruationszeichen schließt die Pregnandiolbe- 
stimmung als Versagerursache von vorneherein aus. 


Sicherheit der begrenzten Pregnandiolbestimmung. Auf 
Grund unserer Untersuchungen waren wir in der Lage, un- 
abhängige Sicherheitsberechnungen für Coitus interruptus, 
Kondom, Morgentemperatur, „Methode Knaus-Ogino“ und 
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Abb. 2: Versager chemischer Mittel 


begrenzte Pregnandiolbestimmung durchzuführen. Hierbei 
sind die als „Versager“ von Morgentemperatur und „Methode 
Knaus-Ogino“ bezeichneten (mit Ausnahme des unter Ab- 
schnitt „Sekundärovulationen“ besprochenen effektiven Tem- 
peraturversagers) als theoretische Versager aufzufassen, da 
sie nur bei wirklicher Ausnützung dieser Methoden zur wahr- 
scheinlichen Schwangerschaft geführt hätten, und zwar durch 
mit großer Wahrscheinlichkeit nachgewiesene vorzeitige 
Hochlagen, mißdeutete Anstiege und Sekundärovulationen 
bei der Temperaturmessung sowie bei unvorhergesehenen 
starken Zyklusschwankungen und Sekundärovulationen bei 
der „Methode Knaus-Ogino“. 


Zur Sicherheitsberechnung bedienten wir uns zweier neuer 
mathematischer Begriffe, nämlich der sog. relativen 
Sicherheit S, und der absoluten Sicherheit S.. 
Die relative Sicherheit S- stellt eine Vereinigung der bisher 
zu diesem Zweck gebräuchlichen Schwangerschaftsrate und 
Fertilitätsreduktion dar, während die absolute Sicherheit S. 
zum Ausdruck bringt, daß die während 25 fruchtbarer Le- 
bensjahre der Frau mögliche Anwendungsdauer eines 
schlechten Verhütungsmittels wegen der größeren Schwan- 
gerschaftszahl bedeutend kleiner ist als bei einem guten Ver- 
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hütungsmittel. Die entsprechenden Formeln, auf deren ma- 
thematische Entwicklung wir an dieser Stelle verzichten 
müssen, lauten: 





Ss, = 100 —5B% 
B (30 + B) worin B = Anzahl Versager während 
S, = 100 — — ob 25 Anwendungsjahren, also ohne 
Es 


Schwangerschaftsdauer 





Aus der nachfolgenden Tabelle 2 ergeben sich die Versager- 
zahlen nach eigenen und fremden Beobachtungen für verschie- 
dene Methoden und Mittel zur Empfängnisregelung innerhalb 
von 25 Anwendungsjahren, woraus S, und S, errechnet wer- 
den. Die von uns in der Tabelle ermittelten Werte für Coitus 
interruptus, Kondom und „Methode Knaus-Ogino“ stimmen 
mit denen anderer Autoren ziemlich genau überein. Die Si- 
cherheit der begrenzten Pregnandiolbestimmung entspricht 
nahezu jener der Tubensterilisation nach der Madlener-Tech- 
nik. An dieser Stelle möchten wir festhalten, daß die begrenzte 
Pregnandiolbestimmung zwar ein untaugliches Mittel zur 
Ovulationsbestimmung, jedoch das beste Mittel zur Bestim- 
mung der unfruchtbaren Tage der Frau darstellt. 

Unterschiede gegenüber anderen publizierten Resultaten 
ergaben sich hinsichtlich der Morgentemperaturmessung. Die 
Angabe, daß Graviditäten nach Kohabitationen nach dem 
Temperatursprung nie vorgekommen seien, dürfte auf Grund 
unserer Beobachtungen unrichtig sein. Auch anovulatorische 
Zyklen können aus Temperaturkurven nicht mit Sicherheit 
diagnostiziert werden (26), denn von 610 Temperaturkurven 
zählten wir 99 atypische bei jedoch zum großen Teil durchaus 
normalen Pp-Befunden. Die Morgentemperaturmessung kann 
u.E. kaum als sicherste Methode zur Empfängnisregelung aus- 
gegeben werden, wie es schon geschehen ist (siehe Tab. 2). 

Es besteht die Möglichkeit, daß die Sicherheit der begrenz- 
ten Pregnandiolbestimmung durch die orale Methode mit 
„Norethynodrel“ (17«-Äthinyl- A?°C®-östrenolon) erreicht wird 
(30, 31). Außer der Möglichkeit extrazyklischer Ovulationen 
in der medikationsfreien Zeit (25.—5. Zyklustag) stimmen bei 
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dieser Methode bedenklich die Hemmung des Hypophysen 
Vorderlappens (32, 34), die Zwitterbildung bei weibliche 
Föten durch Progestineinnahme während der Gravidität (3 
und ganz besonders die erhöhte Letalität fortpflanzungsfähi 
ger Frauen während der Corpus luteum-Phase (36). 


Weiterentwicklung und neue Versuche. Das beschrieben 
Bestimmungsverfahren bot gute Ansatzpunkte für eine Wei 
terentwicklung und Vereinfachung zu einer für Laien braud. 
baren Form. Eine solche handelsfähige Modifikation steht der. 
zeit bei 180 Ehepaaren im praktischen Gebrauch, indem diex 
Leute die Analysen selbst zu Hause durchführen und di 
Ergebnisse sowie die bereits erwähnten übrigen Angaben in 
monatlich abzuliefernde Listen eintragen. Hierzu erhielten die 
Versuchsehepaare sog. Testeinheiten (gebrauchsfertigabgemes 
sene und verpackte Reagenzien) sowie einhhandliches Testgerät, 
Bis zum Stichtag (25. 2. 1961) liegen 1438 Menstruationszyklen, 
7330 Harnuntersuchungen, insgesamt 31 Schwangerschaften 
und 610 Zyklen mit nur ungeschützten Kohabitationen ohn: 
jede Verhütungsmaßnahme vor. Die Ergebnisse bestäti- 
gen die bisherigen Erfahrungen weitgehend, und die Me- 
thodik wird demnächst für den Handel*) freigegeben werden. 
Mit der begrenzten Pregnandiolbestimmung ist eine „natür- 
liche“ Methode zur Empfängnisregelung geschaffen worden, 
die die erforderliche hohe Zuverlässigkeit aufweist. 


*) Handelsname Indicin, Produkt der Fa. FAIAG AG für Forschung 
und Industrie, Postfach 3346, Zürich 23. 
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Tabelle 2 
Relative und absolute Sicherheit verschiedener Verhütungsmittel und -methoden 














‚2 | Versagerzahl Relative Sicherheit Absolute Sicherheit 

Verhütungsart Literatur | Pro 25 Anwendungsjahre S, in ® Sin % 
| Mittelwerte | Grenzwerte | Mittelwerte | Grenzwerte | Mittelwerte | Grenzwerte 

Fremde Beobachtung: 
Coitus interruptus 27. 8 6,25 3,0—9,5 69 53—85 43 6—75 
Methode Knaus-Ogino 27, 28 3,25 3,0—3,5 84 83—85 73 71—75 
Spülungen 27, 28 9,0 — 55 —— 12 — 
Schaum + Schwämmchen 27, 28 7,6 6,8—8,8 62 56—66 29 15—38 
Suppositorien 27, 28 5.1 2,5—6,8 75 66—87 55 38—80 
Diaphragma + Gelee 27, 28 4,4 1,5—7,3 78 64—93 62 32—83 
Gelee oder Creme 27, 28 5,9 1,5—10,3 70 49—93 47 0—88 
Kondom 27, 28 3,1 1,5—4,8 84 76—93 74 59—88 
Portiokappe + Gelee 27 2,0 —— 90 _— 84 — 
Preceptin 27, 29 1,8 1,0—2,6 91 87—95 86 79—92,2 
Norethynodrel 30, 31 0,53 0,2—0,9 97,3 95,6—99 96 93,2—99,8 
Morgentemperatur 32 0,25 —— 98,8 u 98,1 — 
Tubensterilisation nach Madlener 33 0,33 — 98,4 —— 97,5 —— 
Eigene Beobachtung: 
Begrenzte Pregnandiolbestimmung 0,41 _—— 98 — 97 — 
Morgentemperatur 4,8 _—— 76 _— 58 — 
Methode Knaus-Ogino 6,6 —— 67 —— 40 — 
Coitus interruptus 6,4 — 68 — 42 — 
Kondom 3,9 — 80 — 67 — 
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Zusammenfassung: Es wird über eine Zunahme der Go berichtet. 
Die Wirksamkeit von Pc hat bei der Behandlung der Go deutlich 
achgelassen. Es werden deshalb neue Behandlungsvorschläge 
«macht. Das Krankheitsbild als solches verläuft oft sehr milde. 


. Suther- 
ıann, C., 
therland, 
8, E. H, 


[Es ist immer mit Rezidiven zu rechnen, deshalb sind Provokatio- 
. A: hen und exakte Nachuntersuchungen eine conditio sine qua non. 
J. S. L;iine Verbesserung der nachgehenden Fürsorge und des Zufüh- 


J. Biol. 
owne, J. 
ne, J. S. 


ngsdienstes sind erforderlich. Eine Bagatellisierung des Krank- 
eitsbildes in der Morbidität ist nicht gerechtfertigt. 


Summary: New gonorrhea problems. An increase of gonorrhea is 
ıeported. The effectiveness of Penicillin in Gonorrhea has subsided 
rwmarkably. Therefore new treatment proposals are made. The 
picture of the disease as such often shows a very mild course. 
Relapses have always to be counted upon, therefore provocations 
"heit and exact follow-up examinations are a condition sine qua non. 


ızwerte 


Nach dem Kriege stiegen 1945 die Geschlechtskrankheiten 





—75 Munächst erheblich an. Um 1951/52 hatten sie aber wieder 
75 keinen Tiefstand erreicht, der zu der Vermutung Anlaß geben 
ur konnte, daß die Geschlechtskrankheiten bedeutungslos wer- 
_90 den würden. Dieser Rückgang der Erkrankungsfälle ist sicher 
88 nicht allein, wie oft geglaubt wird, auf die Anwen- 
_gg Hung des Penicillins (Pc) zurückzuführen, sondern man muß 
_88 Huf Grund der Erfahrungen nach dem ersten Weltkrieg an- 
= nehmen, daß das Wiederseßhaftwerden der Bevölkerung 
—92,2 Hund die Rückkehr zur sozialen Ordnung nicht unerheblich zu 
—99,8 Mlieser Entwicklung beigetragen haben. 


> Es soll nicht bestritten werden, daß das Pc gegenüber den 
alten Behandlungsmöglichkeiten erhebliche Vorteile bietet. 
Seine schnelle Wirkung und die praktisch beschwerdefreie 
BE Behandlung haben aber in der Bevölkerung zu einer Baga- 
—_ tellisierung der Geschlechtskrankheiten 
= geführt, und die Angst vor der Infektion ist so gering ge- 
- worden, daß auf dieser Basis eine Zunahme der Erkrankun- 
gen eintreten kann. In Laienkreisen ist heute nämlich viel- 








von HAROLD LEHMANN 


An improvement of the investigational social care and the control 
service are necessary. It is not justified to minimize the illness in 
its morbidity. 


Resume: Nouveaux problömes suscites par la blennorragie. 
L’auteur rapporte au sujet d’une recrudescence de la blennorragie. 
L’efficacite de la p£nicilline a nettement diminu& dans le traitement 
de la blennorragie. D’ou de nouvelles propositions de traitement. Le 
tableau clinique comme tel &volue souvent avec une extr&me 
moderation. Il faut toujours s’attendre & des rechutes; aussi, pro- 
vocations et examens de rappel precis sont-ils une conditio sine 
qua non. Un perfectionnement de la pr&voyance ulterieure et du 
service d’amen&e est indispensable. Il n’est nullement justifie de 
traiter ä la l&gere le tableau clinique en ce qui concerne la morbi- 
dite. 


fach die Meinung verbreitet, es gäbe überhaupt kaum noch 
Geschlechtskrankheiten, und selbst wenn einmal eine Gonor- 
rhoe (Go) aufträte, so sei die Therapie nur die Frage einer 
einzigen Injektion. Es hat sich in der Bevölkerung ein schier 
unangreifbarer Nimbus um das Pc gebildet. 


Teilweise ist diese Bagatellisierung auch durch die ärztliche 
Feststellung gefördert worden, daß im Vergleich zu den letzten 
Jahren vor dem Krieg die Zahl der täglich in einer dermatologi- 
schen Praxis zur Behandlung kommenden Fälle geringer gewor- 
den ist. (Das liegt zum Teil daran, daß sich der Dermatologe heute 
die Behandlung mit dem praktischen Arzt teilen muß; zum Teil 
ist es ein rein optischer Fehlschluß, weil der einzelne Pat. weit 
weniger Behandlungstage beansprucht.) 

Über die tatsächliche zahlenmäßige Entwicklung der Ge- 
schlechtskrankheiten liegen leider seit Jahren keine umfassen- 
den Statistiken in Deutschland mehr vor. Auch über eine zeit- 
gemäße Therapie ist in den letzten Jahren praktisch nichts mehr 
veröffentlicht worden. Die heute verwandten Penicillin-Dosen 
schwanken zwischen 400 000 und 2 Mill. Einheiten. Im allgemei- 
nen herrscht die Vorstellung vor, daß die Behandlung der Go 


1303 





Harold Lehmann: Neue Gonorrhoeprobleme 


keine Probleme beinhalte. Eine Resistenzentwicklung oder Ab- 
nahme der Pc-Empfindlichkeit der Gonokokken (Gk) ist bis- 
lang von vielen Autoren bestritten worden (4, 7, 15, 14, 10). Diese 
Meinung schien bisher zum Teil dadurch unterstützt zu werden, 
daß man oft Rezidive ohne Schwierigkeiten mit der gleichen Do- 
sis, gewiß aber mit einer doppelten Pc-Dosis kurieren konnte. 
In letzter Zeit sind nun einige Arbeiten erschienen, die über 
Erschwerung der Behandlung oder einen Anstieg der Empfind- 
lichkeitsschwelle der Gk für Pc berichten. Granits-Thurner hat 
in Wien festgestellt, daß der Pc-Hemmwert bei den Puellen auf 
0,0933 IE/ml angestiegen ist, während er bei der übrigen Bevöl- 
kerung im Durchschnitt 0,0358 IE/ml beträgt. Weise, Klaschka 
u. Hannemann überschreiben eine Arbeit aus Berlin mit: „Mittei- 
lung über 3 Gonorrhoe-Fälle mit ‚effektiver‘ Penicillinresistenz.“ 
Diejenigen, die ständig eine große Patientenklientel mit Go zu 
behandeln haben, werden solche Mitteilungen nicht überraschen. 
Auf Grund des Patientengutes der Seemannsfürsorge Hamburg 
können wir diese Beobachtungen bestätigen und wollen im fol- 
genden unsere Erfahrungen wiedergeben. 


Eigene Untersuchungsergebnisse 
a) Zahlenmäßige Entwicklung 


Alle auf deutschen Schiffen fahrenden Seeleute werden 
zentral karteimäßig erfaßt. Daher steht ihre Zahl genau fest. 
Im Vergleich mit unserer eigenen Krankenstatistik ergibt 
sich daraus folgendes Bild: Das fahrende Personal nahm in 
den Jahren 1957—1960 um 13,3% zu. In der gleichen Zeit 
stieg die Zahl der von uns wegen einer frischen Go behan- 
delten Seeleute um 52,7°/o (Tab. 1 und 2). 


Die Zahl unserer gesamten Konsultationen stieg parallel 
dazu um 28,8%0. Die Gesamtkonsultationen sind deshalb von 
Interesse, weil es sich entweder um Seeleute handelt, die 
während der Reise eine Geschlechtskrankheit durchgemacht 
haben oder noch an’ einer floriden Krankheit leiden. Jeder 
Erkrankungsfall muß an Bord in ein besonderes Kranken- 
tagebuch eingetragen werden. Auf Grund dieser Eintragun- 
gen veranlaßt der Hafenarzt diese Seeleute, sich beim ersten 
Landgang von einem Arzt nachuntersuchen zu lassen, wobei 
es dem einzelnen freigestellt bleibt, wo er diese Untersu- 
chung durchführen lassen will. Er ist lediglich verpflichtet, 
eine Bescheinigung über die durchgeführte Untersuchung 
an den Hafenarzt zurückzusenden. So gestattet der Anstieg 
der Gesamtkonsultationen einen teilweisen Einblick in die 
Zunahme der Erkrankungen während der Reise. 


Man könnte nun einwenden, daß diese Ergebnisse an 
einem besonderen Patientengut gewonnen sind und nicht all- 
gemeine Gültigkeit haben. Die Medizinalstatistik für Ge- 
schlechtskrankheiten gibt bekanntlich immer nur ein relati- 


Tabelle 1 


Gesamtzahl der auf deutschen Schiffen fahrenden Seeleute 





Zunahme in Prozenten 
von 1957 bis 1960 
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ves Bild der tatsächlichen Zahlenverhältnisse wieder, da mal 
nie weiß, wie genau die Meldepflicht genommen wird. Wen 
man aber von der absoluten Höhe dieser Ziffern absicht, y 
sind doch die relativen Verschiebungen von Interesse, 4; 
man eher annehmen kann, daß die Meldefreudigkeit nad. 
läßt, als daß sie plötzlich spontan zunimmt. Für die Beurtei. 


lung der Go-Verhältnisse reicht es aus, zu vergleichen, wie | 


sich diese Zahlen verhalten. In Hamburg haben die Moldur. 
gen seit 1956 um fast 100% zugenommen. Um feg. 
zustellen, ob diese Zunahme auch aus verschieden gelege. 
nen Praxen bestätigt wird und nicht etwa nur an bestimmt 
Stadtteile gebunden ist, haben wir 10 Kollegen aus Han- 
burg und Schleswig-Holstein gebeten, uns die Zahl ihrer 
Go-Meldungen von 1956 und 1960 mitzuteilen. 


Die Zunahme betrug bei diesen Kollegen im Mittel 37,4%), 
Das Minimum lag bei 27,300, das Maximum bei 49,6°/o. Be- 
merkenswert ist, daß diese Kollegen am Ende ihrer Aufstel- 
lung über die tatsächlichen Zahlen genau so überrascht wa- 
ren wie wir. 


Diese Zunahme der Go scheint nicht nur uns zu betreffen, 
denn das britische Gesundheitsministerium hat vor kurzem eine 
Verlautbarung im gleichen Sinne abgegeben. 

Nicol veröffentlichte 1961 auf Grund der Meldungen der Ge- 
schlechtskranken-Kliniken aus England und Wales folgend 
Zahlen: 


Neuzugänge an Gonorrhoe 


1953 
19 263 


1951 
18 064 


1955 
17 845 


1957 
24 381 


1959 
31 344 


Damit hat Nicol festgestellt, daß die Meldungen im Jahre 1959 
die Höhe der Meldungen aus dem Jahre 1939 überschritten haben, 
nachdem sie in den Jahren 1951—1955 nur etwas über der Hälfte 
des Wertes von 1959 lagen. 

Wir möchten zunächst noch nicht die Gründe dieser Zunahme 
erörtern, da wir glauben, daß die folgenden Zeilen bereits eine 
teilweise Erklärung liefern: 


b) Therapeutische Ergebnisse 


Von 1957 bis zum Sommer 1959 wurde eine frische Go mit 
einer Injektion von 0,4 Mega eines wäßrigen Depot-Pc-Prä- 
parates behandelt. Rezidive erhielten entweder die doppelte 
Menge oder 0,5 Mega Pc und 0,5 g Streptomycin. Da man 
bei ambulanter Behandlung Neuinfektionen praktisch nicht 
von Rezidiven trennen kann, haben wir für unsere statisti- 
schen Zwecke Rezidive und Therapieversager in eine Gruppe 
zusammengefaßt und lehnen nur dann eine Neuinfektion 
ab, wenn die Gk innerhalb von 72 Stunden nach der Be- 
handlung entweder nicht aus dem Abstrichpräparat ver- 
schwinden oder innerhalb dieser Zeit wieder auftreten. 
Unter Zugrundelegung dieses Prinzips haben wir an je 200 
Behandlungsfällen für die Jahre 1957 bis Sommer 1959 fol- 
gende Versagerquoten errechnet (Tab. 3): 





1957 1958 1959 1960 Tabelle 3 
48 980 52 133 54 448 55 509 13,30%/o Rezidiv- resp. Versagerquoten bei Erstbehandlung 
1957 1958 1959 (1. Halbjahr) 
Tabelle 2 12%/0 13,4°/o 16,8%/o 


Go-Erstbehandlung deutscher Seeleute der Seemannsfürsorge 
Hamburg (jeweils 2. Halbjahr) 





Zunahme in Prozenten 
von 1957 bis 1960 
1957 


239 


1958 
257 


1959 
334 


1960 


365 52,70/o 
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1949 gaben wir anhand von 20 000 Fällen noch eine Rezi- 
divquote von 4,6°/o an. Soweit dieser Prozentsatz damals 
schon überschritten wurde, führten wir dies auf diagnosti- 
sche und therapeutische Irrtümer zurück. Die Doppelrezidive 
hatten wir damals mit 0,7—0,95% errechnet (13). Für die Zeit 
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on 1957 bis zum Sommer 1959 ergab sich bei den Doppel- 
rezidiven ein Prozentsatz von 3,64°%/0. Bis 1959 hatten wir 
keinen Anlaß anzunehmen, daß eine Go nicht unter Ver- 
zicht auf Streptomyein allein mit Pc ausgeheilt werden kann. 
Eine Erschwerung der Behandlung glaubten wir nicht fest- 
zustellen. 

Im Sommer 1959 wurde diese Vorstellung erschüttert. Wir 
sahen plötzlich eine Zunahme der Rezidive resp. Versager 
"nach einer Erstbehandlung mit 0,4 Mega Pc. Die so ent- 
standenen Rezidive ließen sich auch bei Verdoppelung der 
Dosis zu einem erheblichen Teil nicht sanieren. Außerdem 
"nahm die Zahl der Seeleute sprunghaft zu, die an Bord be- 
"reits behandelt waren und trotzdem mit einer unausgeheil- 
ten Go in Hamburg ankamen. Dieser Teil der Pat. mag bis zu 
einem gewissen Grad die etwas unglaubwürdig erscheinende 
Entwicklung unserer Statistik erklären. Denn seit dem Som- 
‘mer 1959 schnellte unsere bis dahin langsam und gradlinig 
ansteigende Rezidivkurve plötzlich sprunghaft in die Höhe 
(Tab. 4). 





Tabelle 4 
Rezidive oder Therapieversager bei Behandlung mit: 





0,4 Mega 1 Mega 
2. Halbjahr 59 1. Halbjahr 60 2. Halbjahr 60 2. Halbjahr 60 
31,6°/o 39,8°%/o 49,70/o 13,40/o 





Im 2. Halbjahr 1959 kamen wir auf eine Rezidiv- oder 
Versagerquote von 31,6°/o. Im Laufe des 1. Halbjahres 1960 
stieg die Zahl auf 39,8% und in weiteren Versuchen im 
2. Halbjahr 1960 auf 49,7°%/0. Aus diesen Gründen setzten wir 

' die Pc-Dosis bei der Erstbehandlung auf 1 Mega herauf. Da- 
durch gelang es uns, die Rezidivquoten von 49,7%/o wieder 
auf 13,4%/0 herabzudrücken. Seit Ende 1960 benutzen wir für 
die Erstbehandlung in zunehmendem Maße, je nach Lage des 
Falles, 2 Mega, die an zwei aufeinanderfolgenden Tagen 
injiziert werden. Dadurch konnten wir die Rezidiv- resp. 
Versagerquote wieder auf 4,3%/o senken. 

Aus folgenden Überlegungen haben wir uns grundsätz- 
lich zur Anwendung von 1 resp. 2 Mega Pc für die Erstbe- 
handlung der Go entschlossen: Die Zahl der Rezidive nach 
0,4 Mega ist heute viel zu groß. Die Kürze der Liegezeit der 
Schiffe zwingt uns, möglichst schnell zum Erfolg zu kom- 
men, um einen gesunden Pat. an Bord zu schicken. Außer- 
dem glauben wir mit Rücksicht auf den Pat., aus epidemiolo- 
gischen Gesichtspunkten (Reeperbahn-Nähe!) und schließlich 
auch aus wirtschaftlichen Gründen, das Behandlungsverfah- 
ren so rationell wie möglich gestalten zu müssen. — Un- 
ser Vorgehen wird inzwischen durch die Mitteilung der Ex- 
perten der Weltgesundheitsorganisation unterstützt, die „we- 
gen der weltweiten Abnahme der Pc-Empfindlichkeit“ als 
Initialdosis, und zwar als Minimalbehandlung, für 
den ersten Tag 1,2 Mega Pc und für den zweiten Tag 0,6 
Mega Pc empfehlen. 

Unsere Gesamteinstellung zur Höhe der Initialdosierung 
wird aber noch aus den folgenden, wenn auch seltenen Be- 
obachtungen verständlicher. 

1959 nahmen im Laufe des Spätsommers — wie schon ge- 
sagt — auch die Doppelrezidive nach 0,8 Mega plötzlich 
sprunghaft zu. Behandelten wir diese Doppelrezidive bei der 
3. Behandlung mit 1 Mill. Einheiten, traten trotzdem noch 
Rezidive auf. 

Seit dem Herbst 1959 verfügen wir über 31 Beobachtungen, 
die wir auf Grund unserer Therapie in 2 Gruppen einteilen 
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können: Die eine Gruppe von 12 Pat. wurde wegen ihres 
Doppelrezidivs täglich mit 1 Mega Pc behandelt, wobei wir 
Gesamtdosen von 8—14 Mega erreichten, ohne daß diese Pat. 
etwa alle ausheilten. — Die 2. Gruppe von 19 Pat. erhielt 
täglich 0,5 Mega Pc und 1 g Streptomycin 8—14 Tage hin- 
tereinander. Auch bei dieser Gruppe heilten nicht alle aus. 
Die Abstriche wurden bei beiden Gruppen täglich kontrol- 
liert. 


Bei den erfolglos Behandelten blieb der Ausfluß teilweise un- 
vermindert bestehen, teilweise nahm er ab. Die Abstriche enthiel- 
ten die von der Pc-Therapie her bekannten Degenerationsfor- 
men (21), daneben aber auch ausreichende Mengen von Leukozy- 
ten mit typischen intrazellulär gelegenen gramnegativen Diplokok- 
ken. Andere Fälle schienen auszuheilen, die Pat. wurden aber 
vorsichtshalber weiter behandelt, weil der Ausfluß zwar nach- 
gelassen hatte und die Gonokokken im Abstrich nicht mehr 
nachzuweisen waren, aber eine merkwürdig starke Schleimab- 
sonderung erhalten geblieben war und die Harnröhre meist eine 
recht erhebliche Rötung mit teilweiser Ektropionierung zeigte. 
Das Brennen verschwand teilweise, in anderen Fällen blieb es 
trotz sonst geringer Symptomatik erhalten. In allen Fällen kam 
es nach Absetzen der Therapie innerhalb weniger Tage zu einem 
Rezidiv. 


Zur Klärung dieser Beobachtungen ließen wir zunächst 
die Pc-Zubereitungen an drei verschiedenen Stellen auf ihre 
Wirksamkeit prüfen. Die Präparate waren voll wirksam und 
teilweise um 5—10°/o überdosiert. 

Um auszuschließen, daß die Versager eine Folge verän- 
derter oder ungeeigneter Depotsubstanzen seien, gaben wir 
6 Pat. 1959 und 4 Pat. 1960 innerhalb von 48 Stunden insge- 
samt viermal 0,5 Mega Pc-G-Natrium. Alle 10 Fälle heilten 
unter diesen Dosen nicht aus. 

Um diagnostische und therapeutische Irrtümer auszuschlie- 
ßen, wiesen wir einige erfolglos mit mehr oder minder gro- 
ßen Mengen Pc vorbehandelte Pat. in die Univ.-Hautklinik 
Hamburg-Eppendorf ein. Hier wurden Blutspiegelbestimmun- 
gen, Kulturen, Resistenzbestimmungen und genaue topische 
Diagnosen veranlaßt. Die Untersuchungen zeigten keine Ab- 
weichungen von der Norm. Diagnostische Irrtümer, Neuinfek- 
tionen oder Konstitutionsversager (Hoede) kamen nach die- 
sen Untersuchungen nicht in Frage. Ein Teil der Kulturen 
enthielt eine starke Sekundärbesiedelung mit anderen Kei- 
men. Die isoliert gezüchteten Gonokokken waren normal 
Pc-empfindlich. Setzte man bei der Resistenzbestimmung 
Filtrate der bestehenden Begleitflora zu, ließ sich das Wachs- 
tum der Gk nicht oder nur unvollkommen hemmen. Diese 
Ergebnisse führten zu der Annahme, daß die penicillinase- 
bildende Begleitflora die Ursache der Versager sei (Meyer- 
Rohn u. Lehmann). 

Wir haben versucht, durch Sulfonamid-Vorbe- 
handlung die Begleitflora zu beseitigen und gaben erst 
nach einer Woche Sulfonamidbehandlung Pc. Weder diese 
Versuchsanordnung noch die gleichzeitige Verabfolgung von 
Pc und Sulfanilamid hatte bei unseren 9 Pat. Erfolg. 

Wir glauben auch nicht, daß die Therapieversager durch 
den Hohlraumeffekt nach Felke zu erklären sind, denn wir 
hatten Gelegenheit, 4 Partnerinfektionen zu behandeln. Bei 
diesen 4 Paaren wurden Pc-Dosen von 4—6 Mega verabfolgt, 
ohne daß wir zum Ziel kamen. Es handelte sich bei allen 
8 Pat. um frische, unkomplizierte Go. In diesen Fällen scheint 
der Hohlraumeffekt eine gezwungene Erklärung zu sein. 
Gegenseitige Re-Infektionen kamen aus äußeren Gründen 
nicht in Frage. 

Nachdem wir zum Teil mit so massiven Dosen wie 14 Me- 
ga Pc eine Go nicht zur Ausheilung bringen konnten, haben 
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wir uns nach anderen Behandlungsmöglichkeiten für die Re- 
zidive umgesehen. 

Wir benutzten zunächst ein intravenöses Tetracyclin 
und gaben anfangs 3 Tage lang täglich 250 mg i. v. Dann 
dehnten wir diese Behandlung auf 6 Tage aus. Sonn- und 
Feiertage sowie andere Umstände führten bei der 6-Tage- 
Behandlung oft zu Unterbrechungen der Behandlung von 
1—2 Tagen. Die 3-Tage-Behandlung schien daher von der 
Zeit her das Optimum zu sein, vom Erfolg her versagte aber 
dieser Turnus zu häufig. Da wir gelegentlich schon Lympho- 
granuloma inguinale und Ulcus molle peroral mit einem 
Chlortetracyclin-Tetracyclin-Präparat*) aus besonderen Grün- 
den hatten behandeln müssen und sich diese Therapie 
bewährt hatte, versuchten wir, auch die Go mit diesem Prä- 
parat zu behandeln. 

Nach einer Reihe von Versuchen haben wir das 3-Tage- 
Schema (Tab. 5) eingeführt. Die Vorversuche waren so ver- 
laufen, daß wir entweder innerhalb der ersten 24 Stunden 
1g (= 2 X 2 Kapseln) oder innerhalb von 36 Stunden 1,5 g 
(= 3 X 2 Kapseln) gegeben hatten und dann nur noch alle 
24 Stunden 1 X 0,5 g (= 2 Kapseln) bei Gesamtmengen von 
2 oder 3 g. Dadurch kamen wir auf Behandlungszeiten von 
60 Stunden bis 6 Tage. Die Ergebnisse einiger dieser Ver- 
suche finden sich in Tab. 5. 


Tabelle 5 
Tetracyclintherapie der Rezidive 








i.v. | per os 
Dosierung: 3 Tage 6 Tage 4 Tage 6 Tage 3 Tage 
250 mg/d 250 mg/d 500 mg/d 500 mg/d 1000 mg/d 
Rezidive: 32,10/o 19,20/o 30,8°/o 21,4%/o 4,80%/o 





Die Verkürzung des Behandlungszeitraumes unter Mas- 
sierung der Supramycin-Dosis ist also deutlich allen anderen 
Versuchen überlegen. Die Tagesmenge von 1 g verteilen wir 
so, daß der Pat. morgens nüchtern, 1 Stunde vor dem Früh- 
stück, 2 Kapseln ä 250 mg nimmt und die zweite, gleich 
große Menge in dem Intervall zwischen Mittag- und Abend- 
essen. Diese Behandlung ist anstandslos vertragen worden, 
insbesondere haben wir keine Magen-Darm-Störungen ge- 
sehen. Die Gesamtzahl aller peroral behandelten Pat. beträgt 
193, davon sind 104 mit den letztgenannten massiven Dosen 
behandelt worden. 


Die Wahl dieses Tetracyclin-Präparates ist auch noch aus an- 
deren Gründen getroffen worden: Die Begleitflora, die wir oft 
beobachten können, weist ein verhältnismäßig breites Spek- 
trum auf und reagiert daher zuverlässiger auf ein Breitband- 
antibiotikum. Außerdem hat Meyer-Rohn 1958 festgestellt, daß 
man die Gk zwar gegen eine Reihe anderer Antibiotika unemp- 
findlich machen kann, daß aber die Tetrazykline dabei noch rela- 
tiv günstig abschneiden. Auch empfahl die Weltgesundheitsorga- 
nisation die Tetrazykline. 

Zu den weiteren Antibiotika, die für die Behandlung in Frage 
kommen, seien nur einige kurze Bemerkungen gemacht: Eine 
Streptomycin-Resistenz der Gk ist bekannt (u. a. Alegant, 
Ryan). Nach unseren heutigen Erfahrungen lehnen wir es des- 
halb bei der Go-Therapie ab. Über Oleandomycin können 
wir uns nicht äußern, weil wir nur 3 Pat. mit je 5 g damit be- 
handelten. Bei Erythromycin gaben wir 16—32 Kapseln 
a 250 mg. Insgesamt wurden 20 Pat. behandelt. Die Tagesdosis 
haben wir auf 2 g (8 Kapseln) erhöht, weil wir bei geringerer 
Dosierung Versager sahen. Auch beim Chloramphenicol 
gaben wir 1,5—2 g bis zu 8 Tagen. Bei beiden Präparaten brauch- 
ten wir also höhere Gesamtmengen als beim Supramycin. 
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c) Klinische Beobachtungen 


Von jeder Infektionskrankheit kennen wir eine Art „lehr 
buchmäßig fixierte“ Normalform, wobei sich jeder lewuf 
ist, daß die Symptomatik wie auch die Eigenschaft:n d 
Erregers eine Variabilität in bestimmten Grenzen zulasse, 
Wir haben auch bei der Go nichts grundsätzlich Neuss 
obachtet, sondern sind lediglich der Meinung, daß die Ak. 
zente in der Symptomatik sich gegenüber der Vor-P. 
Aera etwas verschoben haben. 

Die Inkubationszeit der Go, deren Maximum ma 
doch wohl normalerweise zwischen dem 3. und 5. Tag anıı. 
setzen hat, ist nach unseren Beobachtungen oft bis zu | 
und 10 Tagen verlängert. 

Dem Inkubationsstadium folgt normalerweise ein relativ 
kurzer Zeitraum, der sich mehr durch subjektive Emp- 
findungen, wie Juckgefühl in der vorderen Harnröhr 
bemerkbar macht. Objektiv läßt sich in dieser Zeit schon ein: 
gewisse Rötung der Harnröhre und eine geringe morgend- 
liche Verklebung feststellen. — Dieses Stadium mucosun 
geht nach unseren früheren Erfahrungen aber sehr schnell‘ 
in das Stadium blenorrhagicum mit der vollausgeprägte 
Symptomatik der Go über. Zu diesem Zeitpunkt beherrsche 
ein unangenehmes Brennen, eine geschwollene, gerötete 
teilweise ektropionierte Harnröhrenschleimhaut und ein 
grünlichgelber Ausfluß das Bild. Nach unseren heutigen 
Feststellungen ist das erste Stadium, das Stadium mucosun, 
oft beträchtlich verlängert. Es kann bis zu 8 Tagen andauern. 
Dadurch überwiegt längere Zeit ein schleimiger, oft rect 
spärlicher Ausfluß, der aber schon reichlich Gk enthalte 
kann. Diese geringen und vor allem bei weitem nicht sı 
schmerzhaften Erscheinungen mögen häufig Anlaß sein, dal 
der Erkrankte diesem Zustand keine Bedeutung beimißt uni 
eher geneigt ist, das Ganze für einen banalen Reizzustand 
zu halten. 


feinung 
u werd 
vähnten 
vir, daf 


Die Bilder eines kruppösen Trippers mit Abstoßung 
förmlicher Ausgüsse der Harnröhre oder die „Chorda vener‘, 


die noch zum Bild der Go von früher gehörten, sind Zustände, Herkur 
die längst vergessen sind. — Ebenso sind Blutbeimengungen, die ;schiede 
dem Ausfluß eine mehr rötlichbraune Farbe geben, m. W. heute jeen Pa 
überhaupt nicht mehr zu beobachten. Wenn heute eine Go inten- Mit 
sive Erscheinungen macht, findet man eine ödematöse und gef te 
rötete Vorhaut mit einer Balanitis und Erosionen, die mehr oderf Per gr 
minder die Eicheloberfläche und das innere Vorhautblatt ergrei-f ‘hen 
fen. Daneben sieht man gelegentlich eine derbe Lymphangitis auf !"n8 : 
dem dorsum penis. Das stellt aber u. E. das Maximum der Erf !ntern 
scheinungen dar. Schiffe 
Die ausgeprägten Krankheitsbilder wird niemand über- vg 
sehen, während der Zustand, den ich dem alten Stadiumf Grünc 
mucosum zuordnen möchte, leichter falsch rubriziert werdenf der Pı 
kann, obwohl er gar nicht so selten ist. Gerade das Sym- Au 
ptom des Brennens beim Wasserlassen istf sundh 
ein recht unzuverlässiges Symptom ge-f vom 
worden! nahm 
Der Behandlung folgt häufig eine Symptomatik, die der pro 
des Stadium mucosum gleicht, d. h. es tritt wieder ein Fr 
weißlicher, trübseröser, manchmal mehr glasiger Ausflußf ;oj« 
auf, der infolge seiner Zellarmut leicht als postgonorrhoi- | Entw 
scher Katarrh angesehen werden kann. Dieser Ausfluß kann der v 
ohne Provokation und exakte Kontrolle diagnostisch zu 
schweren Irrtümern Anlaß geben, weil die Gk oft ausgespro- Dis 
chen spärlich sind und leicht im Mikroskop übersehen wer- fol 
den. D 
Obwohl wir in den letzten 1!/s Jahren eine Reihe von Gof dere 
gesehen haben, die wochenlang erfolglos behandelt worden | 0783 
7 
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ind, haben wir keine Zunahme der Komplikationen beob- 
chtet. Zwar haben wir einige seltene Bilder gesehen, insge- 
‚mt 5: Tyssonitis, Cowperitis und Arthritis. Bei der Gesamt- 
ahl der Erkrankungen fallen diese 5 aber nicht ins Gewicht. 
pie üblichen Komplikationen sind: Prostatitis, Deferentitis 
d Epididymitis. Die letztere haben wir einige Male unter 
ier Behandlung am 2. Tage auftreten sehen. Abgesehen von 
er notwendigen Verlängerung der Behandlung haben diese 
omplikationen die Behandlung als solche nicht richtung- 
rebend erschwert, sofern man die Pc-Menge nur ausreichend 
srhöht. Prozentual gesehen rechnen wir auf 600 Go eine Kom- 
plikation. 

Die Form, wie wir die Rezidive aus statistischen Gründen 
fassen, darf nicht zu der Annahme verleiten, daß wir der 
feinung sind, dem tatsächlichen Geschehen damit gerecht 
zu werden. Diese Einteilung ist ja nur aus den anfangs er- 
vähnten Gründen vorgenommen worden. De facto glauben 
vir, daß Schuermann schon 1949 mit seiner Aussage recht 
hatte, wenn er sagte, daß die Rezidivtermine eine Tendenz 
haben, relativ später aufzutreten, und wir halten Rezidive 
inder 2. und 3. Woche für gar nicht so selten, bis zum 10. Tage 
muß man damit sogar in der Regel rechnen. 

Insgesamt gesehen sind wir der Meinung, daß das 
Krankheitsbild der Go eine Abschwächung 
der Symptomatik mit einer teilweisen Ver- 
läingerung der für den Ablauf bekannten 
Fristen erfahren hat. 


d) Epidemiologische Betrachtungen 


Unsere ersten 12 Pat., die trotz der hohen Pc-Dosen nicht 
ausheilten, stammten aus folgenden Städten: Hamburg, Stettin, 
Lissabon, Antwerpen, Leixos (Portugal), Recife, Santa Cruz (Mit- 
telamerika), Manila, Soerabaya, Yokohama. Hamburg war drei- 
mal vertreten. Wir sind diesen Infektionsquellen genau nachge- 
gangen. Es sind drei verschiedene Frauen gewesen; alle drei ge- 
hörten zur Gruppe „hwG“ („häufig wechselnder Geschlechtsver- 
kehr“). Keine konnte konkrete Angaben über die vermutliche 
Herkunft der Infektion machen. Sie waren alle drei an Bord ver- 


‚schiedener Schiffe verschiedener Nationalität gewesen und hatten 
‚den Partner am Tage meist mehrere Male gewechselt. 


Mit der Zunahme der schwer behandelbaren Fälle vergrö- 
ßerte sich auch die Zahl der Herkunftsorte dieser Infektionen. 
Der größte Anteil stammt aus Südostasien, den lateinamerikani- 
schen Staaten, Polen und der Iberischen Halbinsel. Diese Vertei- 
lung sagt aber nichts über die tatsächlichen Verhältnisse aus. 
Internationale Frachtabkommen und Linienführung der deutschen 
Schiffe bestimmen wahrscheinlich weit mehr die Herkunftsländer 
unserer Infektionen als der tatsächliche Durchseuchungsstand 
der einzelnen Staaten. Außerdem spielen auch wirtschaftliche 
Gründe mit hinein. Z. B. stammen wegen der höheren „Kosten“ 
der Puellen sehr wenige Infektionen aus USA und Kanada. 

Aus persönlichen Mitteilungen eines Vertreters der Weltge- 
sundheitsorganisation ist mir bekannt, daß nach den Erhebungen 
vom Sommer 1960 in Ost- und Südostasien eine deutliche Zu- 
nahme schwer behandelbarer Fälle bekanntgeworden ist. Diese 
Angaben decken sich mit den Mitteilungen aus der amerikani- 
schen Armee (Epstein). Insgesamt gesehen müssen wir daher 
annehmen, daß unsere hier wiedergegebenen Beobachtungen kein 
isoliertes Phänomen sind, sondern daß es sich um eine weltweite 
Entwicklung handelt, die in einzelnen Gegenden mehr oder min- 
der weit fortgeschritten ist. 


Diskussion der 
folgerungen 


Ergebnisse und Schluß- 


Die eigenen Beobachtungen in Verbindung mit denen an- 


‚ derer Autoren und den Feststellungen der Weltgesundheits- 
‚ organisation zeigen, daß die Go wieder zunimmt. Der An- 
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stieg vollzieht sich allem Anschein nach unterschiedlich 
schnell und nicht in allen Gebieten gleich. In der Bundes- 
republik wäre es aber ratsam, beizeiten die Fürsorge und 
den gesamten Zuführungsdienst, der nach dem neuen Ge- 
setz zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten nicht mehr 
in den Händen der Polizei liegt, sondern den Gesundheits- 
behörden anvertraut ist, personalmäßig so auszustatten, daß 
wenigstens in den Hauptzentren eine bessere Erfassung der 
Infektionsquellen und der Behandlungssäumigen ermöglicht 
wird. 

Von ärztlicher Seite muß der Bagatellisierung der Krank- 
heit entgegengewirkt werden. Außerdem muß die Therapie 
einschließlich der Provokation und Nachbeobachtung streng 
nach den alten, wohl erprobten Regeln durchgeführt wer- 
den, um die Ausbreitung unempfindlicher Gk-Stämme so weit 
wie möglich einzuschränken. Eine Erhöhung der Pc-Dosen 
enthebt niemanden von einer exakten Provokation und 
Nachbeobachtung. Während man unter der Therapie nach wie 
vor Alkohol verbieten soll, ist Bier noch immer ein zusätzliches 
gutes Provokationsmittel. 

Die Initialdosen bei einer Pc-Behandlung sollten 
entsprechend den Empfehlungen der Weltgesundheitsorga- 
nisation und unserer eigenen Erfahrung auf 1—2 Mega her- 
aufgesetzt werden. Adnexkomplikationen behandeln wir in 
Übereinstimmung mit Kimmig allerdings grundsätzlich mit 
6 Mega. Wegen der besonders in der letzten Zeit aus der 
Schweiz, aber auch aus anderen Staaten berichteten Zunahme 
schwerer und schwerster allergischer Reaktionen nach Pro- 
cain-Pc-Behandlung (2, 6, 11), würden wir empfehlen, nach 
Möglichkeit ein procainfreies Depot-Pc, z.B. Megacillin, zu 
verwenden. Aus ärztlichen und epidemiologischen Gründen 
halten wir es nicht für zweckmäßig, bei Versagern die Aus- 
heilung unbedingt mit Pc erzwingen zu wollen. Die von 
uns angegebene Methode mit Supramycin ist ein brauchba- 
rer Weg für die Rezidivbehandlung. Nach eigenen Erfah- 
rungen läßt sich bei stationärer Behandlung die Empfind- 
lichkeitsminderung der Gk durch Fieberbehandlung oder 
Olobintin überwinden. Die oft geringfügige Symptomatik 
der Go zwingt uns, auch in Fällen uncharakteristischer Harn- 
röhrenerkrankungen wieder regelmäßiger an die Go zu 
denken und die Provokationsverfahren häufiger einzusetzen. 

Die Ursache der Zunahme der Versager ist noch nicht 

restlos geklärt. Ein Teil dieser Beobachtungen mag auf die 
Kombination der Gk mit penicillinasebildenden Erregern 
zurückzuführen sein. Schuermann u. Schirduan zeigten 1949, 
daß man eine Go mit Pc-Dosen bis hinab zu 20000 Einh. 
ausheilen kann. Der Prozentsatz der Ausheilung stand da- 
bei in enger Beziehung zur Höhe der gewählten Dosierung. 
Man kann diesen Effekt nach dem biologischen Trefferprin- 
zip zu deuten versuchen, andererseits läßt er aber auch die 
Möglichkeit offen, anzunehmen, daß diese Untersuchungen 
bereits ein Hinweis darauf waren, daß eine Selektionierung 
zwischen unterschiedlich Pc-empfindlichen Stämmen mög- 
lich ist. Schreuss u..Schümmer haben auch 1951 und 1953 
darauf hingewiesen, daß eine Selektionierung geringer Pc- 
empfindlicher Stämme im Gange sei. Andere Autoren haben 
ebenfalls nachgewiesen, daß die Empfindlichkeitsschwelle der 
Gk sich hier und dort erhöht hat (3, 8, 19, 12, 9, 25). Auf 
Grund eigener Untersuchungen und solcher, die auf Veran- 
lassung von Meyer-Rohn noch im Gange sind, glauben 
wir, daß man sogar von einer Abnahme der Empfindlichkeit 
bis zu einer Zehnerpotenz sprechen kann. Eine echte Resi- 
stenz gegen Penicillin ist unseres Erachtens bisher nicht be- 
kannt geworden. 
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In diesem Zusammenhang muß nachdrücklich auf die 
Gefahren der Penicillin-Tabletten hingewie- 
sen werden: Von den vor allem daran sehr interessierten 
hwG-Kreisen werden diese nämlich nicht nur zur peroralen 
Go- und Lues-Therapie und Prophylaxe benutzt, sondern 
sie werden auch lokal besonders gern vor den sog. „Stell- 
tagen“ angewandt. Dadurch wird u. E. der Selektionierung 
Vorschub geleistet. Eine Go läßt sich nicht mit genügender 
Sicherheit peroral mit Pc behandeln. 
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Aus der Hautklinik und aus der Abt. für Med. Ernährungslehre der Univ. Greifswald (Direktor: Prof. Dr. med. S. Bommer) 


Therapeutische Anwendung von ungesättigten 
Fettsäuren bei einigen Hautkrankheiten*) 


von SIGWALD BOMMER 


Zusammenfassung: Zu einer diätetischen Behandlung bestimmter 
Hautkrankheiten wurde die zusätzliche innere und äußere Thera- 
pie mit Präparaten, welche ungesättigte Fettsäuren enthielten, 
angewendet. Es wird über Erfahrungen mit dieser Behandlung 
beim Säuglingsekzem, dem endogenen Ekzem des älteren Kindes 
und des Erwachsenen, bei der Furunkulose, der Psoriasis und dem 
Ulcus cruris berichtet. Auf die auf dem Gebiete vorhandene Lite- 
ratur wird kurz und nur, soweit zu den eigenen Untersuchungen 
Beziehungen bestehen, eingegangen. 


Summary: Therapeutic use of unsaturated fatty acids in some skin 
diseases*). In addition to a dietary therapy of certain skin diseases 
internal and external treatment with compounds containing un- 
saturated fatty acids was used. Experiences with this therapy in 
infantile eczema, the endogenous eczema of the older child and 


In einem Round-table-Gespräch über Fette und Öle, das 
ich vor kurzem miterlebte, bestand Übereinstimmung über 
die Wichtigkeit eines genügenden Anteils unge- 
sättigter Fettsäuren in der Nahrung, seine Bedeu- 
tung für die Gefäß- und Kreislauffunktion, 
ohne daß eine genügende Klarheit über den Wirkungsme- 
chanismus dabei besteht. Am meisten sprach wohl für einen 
direkten Einfluß auf den Zellstoffwechsel der Ge- 


*) Nach einem in der Sektion Kosmetik der Deutschen Gesellschaft 
für Fettwissenschaft am 26. Oktober 1960 in Hamburg gehaltenen Vortrag. 
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adult, in furunculosis, psoriasis and stasis ulcer are reported. The 
literature in this field is only regarded briefly and as far as it is 
related to the own studies. 


Resume: L’application therapeutique d’acides gras non satures 
-dans certaines affections cutanees. Pour le traitement dietetique 
d’affections cutandes determinees, l’auteur a eu recours ä la th£ra- 
peutique compl&mentaire interne et externe au moyen de produits 
renfermant des acides gras non satures. Il rapporte au sujet des 
enseignements acquis par experience avec ce traitement dans 
l’eczema du nourrisson, l’ecz&ema endogene de l’enfant plus äge 
et de l’adulte, dans la furonculose, le psoriasis et l’ulcere de 
jambe. Il s’attarde bri&vement, et seulement dans la mesure oü 
il y a des rapports avec ses recherches personnelles, ä la biblio- 
graphie disponible dans ce domaine. 


fäßwandzellen. — Übereinstimmend kam ferner die 
Unzweckmäßigkeit einer Fettüberernährung, wie sie heute 
weit verbreitet ist, zum Ausdruck, wobei auf das häufig vor- 
handene Mißverhältnis gesättigter zu ungesättigten Fettsäu- 
ren hingewiesen wurde. Die Unzweckmäßigkeit wurde dabei 
nicht nur für das vorgerücktere Alter, sondern schon für 
das Kindesalter und gerade auch hier geltend gemacht. 

Die Grundlage unserer Behandlung vo 
Hautkrankheiten besteht in Diätformen, die in ein 
Stufensystem strengerer zu komplexeren Kostformen 
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geordnet sind und auf deren Einzelheiten hier nicht einge- 
gangen werden kann. Was den Fettanteil dieser Diäten 
anlangt, so ist er, außer bei der diätetischen Behandlung der 
Hauttuberkulose, stets gegenüber der Durchschnittskost ein- 
geschrän kt, wobei die Fettmenge sich je nach Diätstufe 
zwischen 30—60 g bewegt. Bei der Psoriasis 
oder den Lipoidosen können noch geringere Fettmen- 
gen zugeführt werden. Auch bei der Tuberkulose hal- 
ten wir im Gegensatz zu älteren Anschauungen die Zufuhr 
ibermäßiger Fettmengen nicht für zweckmäßig, weil auch 
hier Beeinträchtigungen der Leberfunktion in Betracht zu 
ziehen und zu vermeiden sind. So wird von uns auch dabei 
eine Fettmenge von 80 g nicht überschritten. Die Art 
der zugeführten Fette besteht aus Butter und Pflan- 
zenölen. Letztere sollten der theoretischen Forderung 
nach aus hydraulisch gepreßten, nicht raffinierten und ge- 
bleichten Ölen mit relativ hohem Anteil an un- 
gesättigten Fettsäuren bestehen, was aber prak- 
tisch infolge nicht ausreichenden Zurverfügungstehens solcher 
Öle nicht immer durchführbar war. 


Schon aus diesem Grunde entstand die Frage, ob sich 
durch eine zusätzliche Zufuhr von Präparaten, die unge- 
sättigte Fettsäuren enthalten, die therapeutischen Resultate 
verbessern ließen. Der Einsatz von Getreidekeimöl 
in Form von Keimnußmus und Vitaminöl (Grandel) in die 
Diätform bei der Zubereitung von Rohkost, Salaten und 
anderen Gerichten bewährte sich in Hinsicht auf Geschmack 
und Bekömmlichkeit, ohne daß deshalb ein besonderer 
therapeutischer Einfluß festzustellen war, was wohl auch 
nicht ohne weiteres oder erst nach längerer Zeit zu erwarten 
it. — Über die therapeutische Anwendung 
von Präparaten, welche ungesättigte Fettsäuren ent- 
halten, in der Behandlung von Hautkrankheiten liegt eine 
Reihe von Mitteilungen in der Literatur vor, wobei die Be- 
urteilung ihrer Wirksamkeit durchaus nicht einheitlich ist. 
Es ist nicht möglich, hier die Literatur eingehender zu be- 
handeln. Es kann nur das Wichtigste, soweit zuunseren 
eigenen Untersuchungen Beziehungen bestehen, 
erwähnt werden. Diese begannen vor 6 Jahren. Therapeu- 
tische Urteile sind schwer einigermaßen sicher abzugeben 
und erfordern einen genügend langen Zeitraum der Beob- 
achtung. — Die verwendeten Präparate waren Vitaminöl, 
E- und F-Grandelat von Dr. Grandel, Augsburg, Linacidin 
in Form von Tropfen, Ampullen und Salben der UNI-Chemie, 
Zürich, und Linosan in Tropfen- und Salbenform der Phar- 
masan, Halle. 


Daß Beziehungen der ungesättigten Fettsäuren zur Haut be- 
stehen, ging schon aus den ersten Versuchen von Evans u. Burr 
sowie Burr u. Burr hervor. Die bei deren Mangel im Tierver- 
such auftretenden Hautveränderungen konnten durch Linolsäure, 
Olivenöl, Speck, Maisöl, Leinöl, Mohnöl oder Eierlezithin geheilt 
werden, dagegen blieb Butterfett wirkungslos. Die Fettmangel- 
symptome konnten vor allem durch Linolsäure geheilt werden 
(E. Becker; J. Becker; Sahashi; Tange). Beim Menschen sind offen- 
bar im allgemeinen genügend lebensnotwendige ungesättigte Fett- 
säuren enthalten, um Mangelsymptome, wie sie im Tierversuch auf- 
traten, zu verhüten. Dagegen scheint eine optimale Zufuhr 
an ungesättigten Fettsäuren durch die übliche Kost häufignicht 
gewährleistet zu sein und sind durch ein Übermaßan 
Fetten mit vorwiegend gesättigten Fettsäuren 
und durch ein Mißverhältnis dieser zu den unge- 
sättigten Fettsäuren krankhafte Störungen möglich. Si- 
cher ist dabei und geht aus einer Reihe von Beobachtungen vor 
allem bei Kindern ebenfalls hervor, daß eine zustarkeEin- 
schränkung der Gesamtfettzufuhr sich eben- 
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Abb. 3: T. M., 6 Mon., Säuglingsekzem Abb. 4: T. M., nach 3'/: Monaten 


falls im Sinne krankhafter Störungen auch an 
der Haut (Impetigo-Attacken, Ekzem) auswirkt. Interessant ist 
in diesem Zusammenhang noch, daß norwegische Pelzzüchter 
LeinkuchenmeHl an ihre Silberfüchse verfüttern, damit diese einen 
besonders schönen Pelz erhalten (Lunde). 

Nachdem Hansen 1933 erstmalig mitteilte, daß an Ekzem 
erkrankte Kinder klinisch gebessert wurden, wenn man 
ihnen Pflanzenöle, diereich an ungesättigten 
Fettsäuren waren, zur Nahrung beigab, erschien eine 
größere Anzahl von teils günstigen, teils weniger günsti- 
gen Berichten über die Beeinflussung kindlicher Dermatosen. 

Bei der Dermatitis seborrhoides und der aus dieser sich 
entwickelnden Leinerschen Erythrodermie haben wir nie- 
mals die zusätzliche Gabe von ungesättigten Fettsäuren nö- 
tig gehabt. Diese Dermatose des ersten Trimenons heilt nach 
unseren Erfahrungen 100° durch eine diätetische Be- 
handlung des Kindes oder bei Brustkindern der Mutter 
und zusätzliche Gaben von 2mal wöchentlich Vitamin 
Bı2 in relativ kurzer Zeit (Wolfram). Dagegen liegen die 
therapeutischen Möglichkeiten schwieriger beim eigentli- 
chen Säuglingsekzem. Die Teerbehandlung lehnen wir bei 
dieser Dermatose ab. Frau Wolfram hat über unsere relativ 
günstigen Erfahrungen mit diätetischer Behandlung in Ver- 
bindung mit außerordentlich kleinen Golddosen und Plenosol 
berichtet. Weitere Versuchsreihen betrafen die diäteti- 
sche Behandlung in Kombination mit der inner- 
lichen Zufuhr an ungesättigten Fettsäure- 
präparaten. Es kamen zur Anwendung: E- und F-Gran- 
delat, Linacidin- und Linosantropfen. Ein eindrucksvoller 
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Heilerfolg, der innerhalb kurzer Zeit zu einer genügend si- 
cheren Abheilung des Ekzems geführt hätte, konnte dabei 
nicht beobachtet werden. Wohl aber waren Besserungen 
und Beschleunigungen der Heilung bei unge- 
fähr 60°/o der behandelten Fälle festzustellen. In den übri- 
gen Fällen konnte ein solcher günstiger Einfluß nicht beob- 
achtet werden. Unverträglichkeiten oder ungünstige Wir- 
kungen zeigten sich nicht. Die Versuche mit Linosanöl wer- 
den noch nicht genügend lange durchgeführt, um ein ausrei- 
chendes Urteil abzugeben, doch lassen sich damit auch Er- 
folge erzielen. 





N 
Abb.5: Ch. A., 1 Jahr 9 Monate, 
endogenes Kleinkinderekzem. 


Abb. 6: Ch. A., nach 2 Monaten. 


Abb. 7: U. M., 20 Jahre, endogenes Abb. 8: U. M., nach 4 Monaten. 
Ekzem. 
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Beim Ekzem des älteren Kindes und Erwachsenen inter. 
essierte vor allem dass endogene Ekzem mit seinem 
eminent chronischen Charakter und seiner schweren iherz- 
peutischen Beeinflußbarkeit. Auch bei diesem Ekzem ver. 
suchen wir im Gegensatz zu anderen Autoren ohne Tverbe- 
handlung auszukommen, weil diese doch nur eine vorüber- 
gehende Unterdrückung derEntzündungsvorgänge in der Haut 
darstellt, und wir gegen dehemmende Wirkung des 
Teersaufdie Gewebsatmung auch als Allgemein- 
wirkung Bedenken haben. Auch beim endogenen Ekzem 
lassen sich durch eine konsequent und genügend 
lange durchgeführte Ernährungstherapie in vie- 
len Fällen günstige Wirkungen erreichen. Aber auch dabei 
war die Frage, ob es gelingt, durch eine zusätzliche, 
jene Behandlung ergänzende Therapie weitere Besse- 
rungen und Beschleunigungen zu erreichen, von besonderem 
Interesse. Eine Ergänzung unserer Behandlung durch Vit- 
amin E, dessen günstige Wirkungen auf Gefäßsystem und 
Bindegewebe der Haut auch aus anderen Beobachtungen 
bekannt ist, erschien sinnvoll. Mit dem uns seinerzeit zur 
Verfügung stehenden Vitamin-E-Präparat konnten keine 
irgendwie eindrucksvollen Verbesserungen unserer Behand- 
lung erzielt werden. Das änderte sich, als wir zu einem mit 
Vitamin E angereicherten Weizenkeimöl, 
dem E-Grandelat, übergingen. Bald nachdem wir damit be- 
gonnen hatten, teilte mir Gertler (Leipzig) mündlich mit, 
daß sich eine Patientin von ihm mit endogenem Ekzem nur 
durch den Genuß von Weizenkeimen in erträglichem Zu- 
stand halte. Die innerliche Verabreichung von E-Gran- 
delat war aber, wie sich im weiteren Verlauf herausstellte, 
weniger wirksam als die Injektionen von E-Gran- 
delat. Es war die Frage, ob das Vitamin E oder die im Ge- 
treidekeimöl enthaltenen ungesättigten Fettsäuren die haupt- 
sächlich wirksamen Bestandteile darstellten. Eine weitere 
Versuchsreihe wurde danach mit Linacidin durchgeführt. 
Auch dabei waren die Injektionen wesentlich wirksamer als 
die innerliche Verabreichung. Es konnte aber damit der 
gleiche günstige Einfluß in der Mehrzahl der Fälle 
ausgeübt werden wie mit E-Grandelat. Damit gewinnt die 
Wirksamkeit der ungesättigten Fettsäuren bei dieser Zu- 
satztherapie an Wahrscheinlichkeit. Unter dieser Behand- 
lung wird die Haut glatter, weicher und besser 
durchblutet. Jenederbe,pachydermischeBe- 
schaffenheit ‚ welche die Haut dieser Kranken viel- 
fach aufweist, schwindet mehr und mehr. Weniger deut- 
lich ist der Einfluß auf den Juckreiz, der trotz dieser 
Veränderungen häufig noch relativ hartnäckig zunächst be- 
stehenbleibt. Hier hat sich uns die Kombination dieser Be- 
handlung mit dem Mistelextrakt Plenosol, des 
sen juckreizmildernde Wirkung uns aus früheren Versu- 
chen bekannt ist, gut bewährt. Wichtig ist beim endogenen 
Ekzem, daß eine diätetische Behandlung über 
den Krankenhausaufenthalt hinaus zu Haus 
fortgesetzt wird. Leider ist das bei unseren Patienten öfters 
nicht möglich. Ob sich dabei eine über längere Zeit 
fortgesetzte zusätzliche innere Zufuhrvon 
Getreidekeimöl oder anderen Präparaten 
mit ungesättigten Fettsäuren, ob sich dabei das 
uns regelmäßig zur Verfügung stehende Linosanöl be 
währt, kann heute noch nicht entschieden werden. 

Zur äußeren Behandlung des endogenen wie 
des vulgären Ekzems haben sich bei unsdieLinaci- 
dinsalben gut bewährt. Sie werden in drei Formen mit 
einer fetten, halbfetten und fettfreien Salbengrundlage herge- 
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stellt. Für die Behandlung des Ekzems sind die halbfet- 
te und fettfreie Salbe besonders geeignet. Der Ek- 
zematiker, besonders der endogene, verträgt ja Fett häufig 
schlecht. Doch ist nach unseren Erfahrungen die Verträglich- 
keit und die Wirkung der halbfetten und fettfreien Salbe 
individuell verschieden und muß im Einzelfall 
ausprobiert werden. Daß es dabei auch Fälle von Unverträg- 
lichkeit gegenüber beiden Salben gibt, ist beim Ekzemati- 
ker nicht zu verwundern. Immerhin bleiben sie wesentlich 
in der Minderzahl gegenüber den günstigen Erfahrungen, 
die wir dabei gemacht haben. 

Schmidt-La Baume u. Kwoczek haben bereits 1951 über 
günstige Erfahrungen mit ungesättigten Fettsäuren in der 
Therapie rezidivierender Furunkulosen berichtet. Im gleichen 
Jahr berichtete Otten aus der Schweiz über ähnlich gute 
Erfolge, nachdem bereits vorher Oczeret 30 therapieresistente 
Furunkulosen bei Insassen einer Heilanstalt durch Gaben 
von Linol- und Linolensäure geheilt hatte. Unsere Er- 
folge bei der Furunkulose sind weniger günstig. 
Die Therapie besteht bei uns in einer diätetischen Be- 
handlung, die außer sonstigen Gesichtspunkten Zucker 
und Süßigkeiten, Fisch- und Fleischkon- 
serven einschließlich Wurst ganz vermei- 
det. Die Therapie wird durch Gaben von Vitamin C, 
Vitamin A und Echinacin, evtl. Autovakzine, 
ergänzt. Antibiotika werden nur in lebensbedrohlichen 
Fällen, z. B. Lippenfurunkel, angewendet. Die zusätzliche 
Behandlung mit Präparaten, die ungesättigte Fettsäuren ent- 
hielten, konnte die Erfolge unserer Therapie nicht 
eindrucksvoll verbessern. 

Ähnlich sind unsere Erfahrungen bei der Psoriasis. 
Schmidt-La Baume u. Kwoczek hatten dabei seinerzeit keine 
Erfolge gesehen. Dem steht eine Reihe von Mitteilungen 
aus der sonstigen Literatur gegenüber, die über gute 
Erfahrungen bei der Psoriasis vor allem mit Linacidin 
berichten. Französische Autoren (Aubort, Charpy u. a.) 
halten die Verabreichung von höher ungesättigten Fett- 
säuren in Form von Linacidin in Kombination mit Vitamin 
A oder mit Thyroxin und Östrogenpräparaten für unbe- 
dingt erforderlich und berichten über ausgezeichnete 
Heilerfolge. Auch aus Italien (Cortella u. a.) liegen 
günstige Berichte vor. Musger, Zirm u. Schauen- 
stein haben im Serum von Psoriasiskranken einen um 
25-50% niedrigeren Gehalt an konjugiert 
ungesättigten Fettsäuren festgestellt als bei Ge- 
sunden. Auch sie berichten über Rückbildung von Psoriasis- 
herden unter innerlicher oder intramuskulärer Verabrei- 
chung eines Präparates mit ungesättigten Fettsäuren. Un- 
sere Versuche begannen mit einem Weizenkeimölpräparat, 
dem E-Grandelat. Die erste Patientin, eine unserer Schwe- 
stern, mit einer hartnäckigen, seit Jahren bestehenden Psoria- 
sis, zeigte eine vollständige Abheilung ihrer Psoriasisherde 
in wenigen Wochen bei innerlicher Verabreichung von E- 
Grandelat. Leider waren weitere Versuche weni- 
gergünstig, und die Wirkung war nur bei einer Min- 
derzahl der Patienten eindrucksvoller vorhanden. 
Auch eine spätere Versuchsreihe mit Linacidininjektionen 
zeigte keine genügend eindrucksvollen Er- 
gebnisse. Die von uns erstmalig beschriebene Behand- 
lung mit Folsäure konnte in ihrer Wirksamkeit durch 
ungesättigte Fettsäuren nicht übertroffen und 
auch nicht wesentlich verbessert werden. 
Unsere bisher wirksamste Allgemeinbehandlung der Psoria- 
sis besteht aus einer fettarmen Diät, Folsäure 
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und einem auf die Leberfunktion gerichteten Pflanzen- 
extraktgemisch, das ungefähr dem Hepata von Ma- 
daus entspricht. Dabei ist die Annahme, gerade bei der 
Psoriasis, nach den Untersuchungen von Grütz u. Bürger, 
Gross u. Kesten durchaus berechtigt, daß hierbei eine Fett- 
stoffwechselstörung und damit auch die konju- 
giert ungesättigten Fettsäuren eine Rolle spie- 
len. Weitere Untersuchungen erscheinen hier notwendig. 

Zum Schluß soll noch auf eine äußere Anwendung un- 
gesättigter Fettsäuren verwiesen werden, nämlich in der 
Behandlung des Ulcus cruris. Wir gingen dabei auch zu- 
nächst von den günstigen Wirkungen aus, die durch all- 
gemeine Vitamin-E-BehandlungaufdieGe- 
fäßfunktion im Ulkusgebiet und damit auf dessen Ab- 
heilung ausgeübt werden können, wie sie zuerst von ameri- 
kanischen Autoren (Shute u. Mitarb., Burgers u. Pritchard) 





Abb. 9: E. L., 69 Jahre, Ulcus cruris Abb. 10: E. L., abgeheilt nach 
über dem linken inneren Knöchel. 3 Wochen. 


mitgeteilt wurden. Wir verwendeten unter diesem Gesichts- 
punkt ein Getreidekeimöl, und zwar das Maiskeim- 
öl (Vitaminöl) von Grandel, sowie die Vulnograndelatsalbe 
mit Azulenzusatz zur lokalen Behandlung des Ulcus cruris. 
Damit, vor allem mit dem Vitaminöl, konnten sehr befrie- 
digende Erfolge erzielt werden, wie bereits anderweitig mit- 
geteilt wurde. Das Öl war anderen örtlichen Ul- 
kusmitteln deutlich überlegen. Die Frage der 
Wirksamkeit von Vitamin E oder ungesättigten Fettsäuren 
blieb dabei zunächst offen. In einer weiteren Versuchsreihe 
konnten wir nun feststellen, daß sich Präparate nur mit 
ungesättigten Fettsäuren ohne Vitamin E 
mindestens ebenso wirksam erwiesen. Die 
besten Erfolge wurden bisher mit der fettigen Linacidin- 
salbe erzielt. Danach kommt es in den allermeisten Fällen 
zu einer überraschend schnellen Granula- 
tion und Überhäutung auch erheblicher 
Ulzera. Auch die Verträglichkeit der Salbe bei reizbarer 
Haut ist gut. Die bei uns hergestellte Linosansalbe wurde 
ebenfalls in die Versuche mit einbezogen. Auch damit lassen 
sich Erfolge erzielen, doch kann heute noch nicht genügend 
sicher beurteilt werden, ob sie den Wirkungen der anderen 
Präparate gleichwertig ist. 
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Therapie der Blutkrankheiten mit 6-Methylprednisolon 


(Urbason) 


von J. BÖHNEL und A. STACHER 


Zusammenfassung: Es wird über die Anwendung von 6-Methyl- 
prednisolon (Urbason) bei 64 Patienten mit hämolytischen 
Anämien, Thrombopenien, Leukopenien, akuten Leukosen und 
Iymphatischen Systemerkrankungen berichtet. Die Wirkung ent- 
sprach bei etwa drei Viertel der Dosierung der des Prednisolons. 
Auch die hochdosierte Therapie (200 mg täglich) bei einer aku- 
ten Leukose und bei einem Morbus Hodgkin ergab die gleichen 
Resultate. Vorteilhaft ist es, daß die metabolischen Effekte wie 
Wasser- und Natriumretention, zentralnervöse Erscheinungen, 
das Auftreten von Cushing-artigen Veränderungen geringer sind 
als bei Prednisolon. 


Summary: The Therapy of Blood Diseases with 6-Methylpredni- 
solone (Urbason). This is a report on the administration of 6- 
methylprednisolone (Urbason) to 64 patients with haemolytic 
anaemia, leucopenia, acute leukaemia and diseases of the Iymphatic 
system. In about three-quarters of the patients the effect corres- 
ponded to the dosage of prednisolone. Even therapy with a high 


Cortison und vor allem seine Abkömmlinge Prednison 
und Prednisolon sind heute aus der Therapie verschiedener 
Blutkrankheiten nicht mehr wegzudenken. Freilich treten 
manchmal Nebenwirkungen auf, die zwar selten ernsterer 
Natur sind, aber doch dazu anspornen, neue und wirksamere 
Verbindungen zu suchen, denen möglichst wenige Nebenwir- 
kungen anhaften. Durch Methylierung des Prednisolons am 
C6-Atom ist eine neue Verbindung hergestellt worden, die 
unter anderem als „Urbason“ im Handel erhältlich ist und 
stärkere antiinflammatorische Wirkung aufweist als Predni- 
solon. 

Seit 2 Jahren wurde nun an unserer Abteilung eine Reihe 
von hämatologischen Erkrankungen mit Urbason behandelt. 
Ganz allgemein zeigte sich, daß im Vergleich mit Predniso- 
lon die therapeutisch gleich wirksame Dosis etwa um ein Vier- 
tel kleiner ist, d. h., daß 3,5—4 mg Methylprednisolon un- 
gefähr 5 mg Prednisolon entsprechen. 


1312 


dosage (200 mg. daily) in a case of acute leukaemia and a case of 
Hodgkin’s disease gave the same results. An advantage is that the 
metabolic effects such as water and sodium retention, disturbances 
of the central nervous system and the occurrence of changes ofa 
Cushing type, are less than with prednisolone. 


Resume: Therapeutique au 6-möthylprednisolon (Urbason) des 
maladies du sang. L’auteur rapporte au sujet de l’application du 
6-methylprednisolon (Urbason) chez 64 patients presentant des 
anemies h&molytiques, des thrombopenies, des leucop£enies, des 
leucoses aigues et des affections du syst&me Iymphatique. L’action 
correspondit, pour environ trois quarts de la posologie, ä celle du 
prednisolon. De m&me la therapeutique ä fortes doses (200 mgr. par 
jour) dans une leucose aigu& et un cas de maladie de Hodgkin 
donna les m&mes rö&sultats. Il est avantageux que les effets meta- 
boliques, tels que r&tention hydrique et sodique, manifestations 
Jans les centres nerveux, apparition de modifications du genre 
Cushing, soient plus faibles qu’avec le prednisolon. 


Insgesamt wurden 64 Patienten mit Methylprednisolon 
behandelt. Bei 4 erworbenen hämolytischen Anämien mit 
nachweisbaren Wärmeantikörpern konnten wir die gleichen 
Erfolge erzielen wie mit Prednisolon. 


3 Fälle waren bereits laufend mit Prednisolon behandelt wor- 
den und benötigten als Erhaltungsdosis täglich 5 bzw. 10 mg. Wir 
ersetzten es durch 4 bzw. 8 mg Methylprednisolon, worauf alle 
drei weiterhin ein normales Blutbild aufwiesen. Zur Kontrolle 
wurde die Behandlung vorübergehend unterbrochen, und erwar- 
tungsgemäß verschlechterte sich bei allen dreien das Blutbild. 
Erst nach neuerlicher Methylprednisolongabe kam es wieder zum 
Ansteigen der Erythrozytenwerte. Damit war sicher festgestellt, 
daß Methylprednisolon bei antikörperbedingten hämolytischen 
Anämien in entsprechend geringerer Dosierung die gleiche Wir- 
kung hat wie Prednisolon. 

Die 4. Patientin mit einer erworbenen hämolytischen Anämie 
wurde in sehr schlechtem Zustand mit 1300000 Erythrozyten 
während einer hämolytischen Krise aufgenommen. Bei ihr verab- 
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richten wir anfangs 36 mg, entsprechend 3X3 Tabletten täglich, 
worauf sich innerhalb von 3 Wochen das Blutbild fast völlig 
„rmalisierte. Der Coombs-Test, der anfangs bis 1 :512 positiv war, 
zigte aber auch nach Normalisierung noch einen Titer von 1:64, 
ih, es waren noch immer Antikörper nachweisbar. Dies ent- 
gricht der Tatsache, daß man häufig auch bei Behandlung 
himolytischer Anämien mit Cortisonderivaten trotz der bereits 















S. ısı. _Mengetretenen klinischen Remission Antikörper im Serum bzw. an 
inch. med Wien Erythrozyten nachweisen kann. Auch während der hämolyti- 
schen Krise geht keineswegs immer der Antikörpertiter mit der 
d, Fleisch. Stärke der Hämolyse parallel. Nach Eintritt der klinischen Remis- 
son konnten wir bei der erwähnten Patientin langsam die Dosis 
5 : 665.2 WM; bauen und sie auf eine Erhaltungsdosis von 4 mg täglich ein- 
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stellen. Seit 7 Monaten ist sie nun beschwerdefrei und hat nor- 
male Erythrozytenzahlen. 







Nicht so günstig wirkt Methylprednisolon bei manchen 
Leukopenien. Insgesamt haben wir 11 derartige Fälle mit 
täglichen Dosen von 8—16 mg behandelt. Fünfmal konnten 
inkomplette Leukozytenantikörper nachgewiesen werden, in 
+ Fällen stellten vorangegangene Röntgenbestrahlungen 
die Ursache dar. 2 Patienten hatten eine toxisch-aller- 
gische Leukopenie auf Grund von Analgetikaabusus. Die 5 
Immunoleukopenien besserten sich zwar auf tägliche Me- 
thylprednisolongaben von 12—16 mg, bei Verringerung der 
Dosierung oder Aussetzung der Medikation gingen aber die 
Granulozytenwerte sofort wieder zurück. Dies kann man 
auch bei der Prednisolontherapie häufig feststellen, doch 
haben wir den Eindruck, daß die Remissionen etwas länger 
anhalten als bei Methylprednisolon. Bei den strahlenbedingten 
und toxisch-allergischen Leukopenien konnte die Krankheits- 
dauer — natürlich bei gleichzeitiger Beseitigung der auslö- 
senden Ursache — durch Dosen von 12—16 mg wesentlich 
verkürzt und die Normalisierung des Blutbildes erreicht 
werden. 


















Eine Patientin mit einer zyklischen Agranulozytose, die 
schon seit 5 J. in unserer Behandlung steht, haben wir eben- 
falls mit Urbason behandelt. Sie weist ohne Therapie zum 
Zeitpunkt der Menses jedesmal Leukozytenzahlen um 1000 
bis 1200 mit agranulozytotischen Geschwüren im Mund und 
Pharynx auf. Um dies zu verhindern, mußte sie früher wäh- 
rend der kritischen Tage täglich 10 mg Prednisolon nehmen. 
Jetzt erhielt sie Methylprednisolon, wobei 4 mg täglich ge- 
nügten, die agranulozytotischen Geschwüre zu verhindern. 
Trotzdem kam es zu einem Absinken der Leukozyten auf 
2200—2500. Wenn sie 8 mg täglich nahm, blieben auch die 
weißen Blutkörperchen in normaler Zahl erhalten. 


16 Patienten mit Thrombopenie sprachen verschieden auf 
das Präparat an. 4 Fälle mit toxisch-allergischer 
Thrombopenie zeigten in kurzer Zeit eine wesentliche Bes- 
serung der hämorrhagischen Diathese und damit parallel ge- 
hend eine Normalisierung der Plättchenwerte. Bei 5 Im m u- 
nothrombopenien (mit positivem Antikörpernachweis) kam 
es auf Tagesdosen von 12—24 mg zum Ansteigen der Throm- 
bozytenzahlen und zum Sistieren der Blutungen. Mit einer 
Erhaltungsdosis von 12—16 mg konnten die Patienten be- 
schwerdefrei gehalten werden. Auch hier kam es bei Ver- 
kleinerung der Dosis oder Aussetzen der Behandlung sofort 
wieder zur Verschlechterung. Die 7 Patienten mit idiopa- 
thischer thrombopenischer Purpura, die wir mit Methyl- 
prednisolon behandelten, zeigten das gleiche Ergebnis wie 
mit Prednisolon: Zuerst kam es zum Rückgang der Haut- 
bzw. Schleimhautblutungen, und erst einige Tage später stie- 
gen auch die Thrombozytenwerte an. Doch war es bei 4 Fäl- 
len überhaupt unmöglich, normale Plättchenzahlen zu er- 
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halten, obwohl wir teilweise Dosen bis zu 40 mg täglich 
verabreichten. Zwischendurch versuchten wir deshalb Pred- 
nison und Prednisolon, kamen aber zu dem gleichen Ergeb- 
nis. Nach einigen Monaten wurde bei diesen Fällen die Milz- 
exstirpation durchgeführt, die bei dreien eine komplette Re- 
mission mit normalen bis leicht erhöhten Thrombozytenzah- 
len ergab. Bei dem 4. Patienten konnten auch damit nur 
Thrombozytenwerte von 120 000 bis 150 000 erreicht werden, 
die klinischen Erscheinungen gingen aber völlig zurück. 


Sehr gut sprachen auch 2 Patienten mit rheumatischer 
Purpura auf Methylprednisolon an. Neben der Herdsanie- 
rung wurde eine Behandlung mit 12 mg Urbason durchge- 
führt, wobei wir allerdings gleichzeitig Antibiotika verab- 
reichten. In beiden Fällen kam es zum völligen Rückgang 
der Purpura. Wenig Erfolg hatten wir bei einer vaskulären 
hämorrhagischen Diathese, die klinisch dem Bild des par- 
oxysmalen Handhämatoms (Achenbach) ähnelte. Bei der 
37j. Patientin trat unter Jucken spontan an den Händen, sel- 
ten an den Armen, eine umschriebene Rötung und Schwel- 
lung auf, die innerhalb 1 bis 2 Stunden von einem Hämatom 
gefolgt wurde. Eine Probeexzision ergab den Verdacht auf 
eine allergische Gefäßerkrankung, jedoch keinen eindeutig 
definierten Befund. Eine genaue Fokussuche blieb erfolg- 
los, und sonst ließ sich auch keine Ursache für einen 
allergischen Prozeß finden. Wir versuchten nun bei der Pa- 
tientin eine Methylprednisolontherapie, zuerst mit 12 mg, 
dann mit 24 mg täglich, die Hautblutungen traten aber weiter 
auf und waren auch durch andere Cortisonderivate nicht zu 
beeinflussen. 


Eines der wichtigsten Gebiete der Kortikosteroidtherapie 
stellt die Behandlung der malignen Blutsystemkrankheiten 
dar. Zwar ist hier keine Heilung zu erwarten, doch kann 
man durch Kortikoide allein oder in Kombination mit Zyto- 
statika eine entscheidende, vor allem subjektive Besserung 
der Krankheiten erreichen. So haben wir 5 akute Leukosen 
mit Dosen von 24—40 mg täglich durch längere Zeit behan- 
delt. Bei 3 Fällen mit aleukämischer Verlaufsform, sogar 
mit leukopenischem Blutbild, genügte die alleinige Methyl- 
prednisolonbehandlung, um den Zustand der Patienten we- 
sentlich zu bessern. Es kam vor allem zur Zunahme der roten 
Blutkörperchen, aber auch der Thrombozytenzahlen. Eine 
vollkommene Remission mit Normalisierung auch des wei- 
ßen Blutbildes und des Knochenmarkbefundes war allerdings 
nicht zu erreichen. Bei den anderen Fällen, die schon von 
vornherein Leukozytenzahlen von 90000 bzw. 112000 auf- 
wiesen, mußte zusätzlich eine zytostatische Behandlung mit 
6-Merkaptopurin durchgeführt werden. Mit dieser Kombi- 
nation (6-Merkaptopurin—Methylprednisolon) gelang es bei 
beiden, eine vorübergehende klinische Remission zu erzielen, 
die allerdings nur 2—3 Monate anhielt. 


Entsprechend unseren Erfahrungen mit hochdosierter Predni- 
solontherapie (Stacher u. Böhnel) behandelten wir auch eine 17j. 
Patientin mit einer aleukämischen Paramyeloblastenleukämie 10 
Tage lang mit 200 mg (50 Tabletten) Urbason täglich. Zuerst kam 
es daraufhin zu einer Verstärkung der Leukopenie infolge Ab- 
nahme der unreifen Zellen im peripheren Blut. Gleich den Be- 
funden von Heckner bei hochdosierter Prednisolontherapie, wurde 
auch hier nach einigen Tagen das Mark zellarm, und es traten 
in der Folge reifere myeloische Formen auf. In der Peripherie 
stiegen dann die weißen Zellen wieder an, gleichzeitig besserte 
sich das rote Blutbild. Wie wir schon bei hochdosierter Predniso- 
lontherapie feststellen konnten (Stacher), folgte auch hier am 
7. Tage der Behandlung eine Zunahme der Thrombopenie, doch 
sanken die Werte nicht so stark ab, wie wir es bei Prednisolon 
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öfter beobachteten. Nach 10 Tagen bauten wir die Dosis über 
120, 60, 36 mg täglich bis auf eine Erhaltungsdosis von 12 mg ab. 
Es wurde damit eine klinische Remission erreicht, auch eine Re- 
mission im peripheren Blutbild, im Mark blieben aber noch atypi- 
sche Zellen nachweisbar. Nach 3 Monaten kam es zu einer neuer- 
lichen Verschlechterung mit hohen Leukozytenzahlen, wobei die 
Patientin dann in der üblichen kombinierten Zytostatika-Korti- 
kosteroidtherapie behandelt wurde. 


Jedenfalls zeigt dieser Fall, daß die Wirkung des Methyl- 
prednisolons auch bei hochdosierter Therapie der des Pred- 
nisolons gleicht, abgesehen davon, daß die entsprechende Do- 
sis geringer ist. Bei der hochdosierten Methylprednisolonbe- 
handlung ist es angenehm, daß die Nebenwirkungen, vor 
allem das Auftreten des Cushingartigen Habitus erst nach 
größeren Dosen einsetzt als bei Prednisolon. 


In Kombination mit Zytostatika wurde Methylpredniso- 
lon außerdem bei 12 Iymphatischen Leukämien verwendet. 
Hier erstreckte sich die Indikation vor allem auf die Fälle, 
die verhältnismäßig niedrige Leukozytenzahlen (5000—20 000), 
aber stärkere Drüsenschwellungen aufwiesen. Bei alleiniger 
Zytostatikatherapie wäre die Gefahr einer Agranulozytose 
zu groß gewesen. So konnten wir 9 Fälle davon weiterhin 
ambulant mit kleinen Dosen TEM (durchschnittlich 2,5 mg 
tgl.) behandeln, wobei wir 3—6 Tabletten Urbason zusätzlich 
verabreichten. Es kam in allen Fällen zum Rückgang der 
Drüsenschwellungen, nur zu einem ganz langsamen Absin- 
ken der Leukozytenwerte, und niemals trat eine Agranulo- 
zytose auf. 3 Patienten behandelten wir nur mit Methylpred- 
nisolon in Dosen von 24—40 mg täglich, da wegen einer 
stärkeren Begleitthrombopenie die Zytostatika zu gefährlich 
gewesen wären. Auch bei diesen 3 Patienten kam es zu einer 
deutlichen Besserung, die Thrombozytenwerte stiegen an 
und die Drüsen wurden kleiner. Dies ist nicht verwunder- 
lich, da die Cortisone eine gewisse lymphoklastische Wir- 
kung aufweisen. Wenn keine Kontraindikation besteht, ist 
aber doch die kombinierte TEM-Methylprednisolontherapie 
der alleinigen Kortikoidbehandlung vorzuziehen. 


In der gleichen Art gingen wir bei 5 Patienten mit 
Lymphogranulomatose vor, nur bevorzugen wir dabei als 
Zytostatika N-Lost-Abkömmlinge. 3 Fälle wurden mit kom- 
biniertem N-Lost-Phosphamidester-Urbason, eine Patientin 
mit N-oxyd-Lost-Urbason behandelt. In allen Fällen konnten 
die Zytostatika höher dosiert werden, ohne Gefahr zu laufen, 
daß eine Agranulozytose die Folge sei. Bei dem 5. Patienten, 
der schon auf Grund von Röntgenbestrahlungen eine Leuko- 
penie hatte, konnten mit Hilfe von täglich 12 mg Methyl- 
prednisolon die Bestrahlungen fortgesetzt werden. 
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Einen überraschenden, allerdings nur vorübergehend nE.E 


folg konnten wir bei einer 21j. Patientin mit einer wei: fort. 
geschrittenen Lymphogranulomatose der Wirbelsäule arzie. 


len. Der Tumor hatte bereits zu einer ausgedehnten De 'truk.E 
tion zweier Lumbalwirbel und zu einer Querschnittsläh mung } 


geführt. Auf 50 Tabletten Urbason täglich durch 14 Tag 
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konnte die Patientin wieder die Beine bewegen, obwohl inf 


Röntgenbild erwartungsgemäß keine Änderung eintrat. Nadı 


Abbauen dieser hohen Dosierung kam es allerdings 3 W«.f 


chen später wieder zu einer völligen Lähmung, die nict 
mehr beeinflußt werden konnte, und die Patientin star 
einige Wochen später. 

Kombiniert mit höheren Röntgendosen behandelten wir 
auch 2 Lymphosarkome mit Methylprednisolon, worauf & 
zu vorübergehenden, bei Wiederholung immer kürzer wer- 
denden Remissionen kam. Das Auftreten von Leukopenien 
konnte aber durch Dosen von 12—24 mg täglich verhindert 
werden. 

Es ergibt sich also, daß Urbason bei geringerer Dosierung 
auch bei Blutkrankheiten den gleichen therapeutischen Wert 
hat wie Prednisolon. Günstig ist, daß die metabolischen 
Effekte abgeschwächt sind. Wie alle Cortisonabkömmling: 
steigert es die Glykoneogenese, so daß es bei Diabetikem 
öfter zu einer Steigerung des Blutzuckers kommt. Diese ist 
jedoch geringer als bei Prednisolon. Bei normaler Dosierung 
konnten wir keine Natrium- oder Wasserretention beobachten; 
aber auch bei Dosen über 80 mg täglich wurde nur minimal 
Natrium und Wasser retiniert. (Wie Bongiovanni, Kellmanı 
u. Eberlein angeben, geht dies mit Tierversuchen parallel, 
bei denen sich bei normaler Dosierung nicht eine Retention, 
sondern sogar eine verstärkte Ausscheidung von Natrium 
und Wasser nachweisen läßt.) Leichtes Sodbrennen konnten 
wir jedoch in einzelnen Fällen auf die Medikation mit Me- 
thylprednisolon feststellen, woraus zu schließen ist, daß es 
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wie alle Cortisonsteroide die Salzsäure- und Pepsinbildung 
steigert. Bei gleichzeitiger Gabe von Antazida waren dies 
Beschwerden leicht zu beherrschen. Psychosen oder sonstige 
zentralnervöse Erscheinungen konnten wir nie beobachten, 
wenn man von einer gewissen Hyperaktivität absehen will. 
Nur bei hochdosierter oder nach sehr langdauernder Behand- 
lung stellten sich auch Cushingähnliche Veränderungen ein, 
während thromboembolische Komplikationen von uns nie 
beobachtet werden konnten. 


- Schrifttum: Böhnel, J. u. Stacher, A.: Med. Welt (im Druck). - 
Bongiovanni, A. M., Kellmann, W. J. u. Eberlein, W. R.: J. Pediat., 55 (1958), 
S. 3. — Heckner, F.: Deutscher Internistenkongreß Wiesbaden (1960). — 
Stacher: 6. Europäischer Hämatologenkongreß, London (1959). 
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‚LEBENSBILD 


von H. SCHMIDT 


Zusammenfassung: Der Nobelpreis für Medizin wurde 1960 den 
Forschern Sir Frank Macfarlane Burnet und Peter Brian 
Medawar zuteil. Burnet schuf eine Theorie der Antikörper- 
bildung, der zufolge die Spezifität der Antikörper mit der sich in 
der Embryonalperiode entwickelnden Fähigkeit „selbst“ und „nicht 
selbst“ zu unterscheiden genetisch vorbedingt ist, und Medawar 
stellte fest, daß in der Periode, die diesem Unterscheidungsver- 
mögen vorangeht, der wachsende Organismus eine Toleranz gegen 
Antigene erwerben kann, gegen die er später als „nicht selbst“- 
Substanzen Antikörper bilden würde. Diese Vorstellungen der 
beiden Forscher betreffen die mit der Transplantation zusammen- 
hängenden immunbiologischen Probleme. 


Summary: The Nobel prize awards in medicine 1960. The Nobel 
prize for medicine in 1960 was received by the researchers Frank 
Macfarlane Burnet and Peter Brian Medawar. Burnet 
has established a theory of antibody formation, according to which 
the faculty developing during the embryonic period to differentiate 
“self“ and “not self“ is genetically predetermined, andMedawar 


Frank Macfarlane Burnet wurde am 3. Sept. 1899 in Traral- 
gon in Australien geboren. Seine ärztliche Ausbildung in 
Australien schloß mit dem Dr. med. in Melbourne ab. Dann 
folgten Jahre wissenschaftlicher Arbeit in England, verbunden 
mit Prüfungen, die ihn zum Dr. phil. und zum F.R. C. P. (Mit- 
glied des Königl. Kollegiums für Innere Med.) in London 
machten. 1944 wurde er Leiter des Walter und Eliza Hall- 
Forschungsinstitutes in Melbourne und Professor an der dor- 
tigen Universität. Die Bedeutung seiner Forschungsergebnisse 
fanden ihre Anerkennung in der 1947 erfolgten Ernennung 
zum Fellow of the Royal Society, und 1951 Erhebung in den 
Ritterstand. Weitere Auszeichnungen von Sir Macfarlane waren 
die Verleihung des britischen Order of Merit durch die Köni- 
gin Elisabeth II., eine Ehrung, deren Bedeutung aus der Tat- 
sache erhellt, daß diesen Orden jeweilig nur 24 lebende Per- 
sonen innehaben dürfen. Es folgten die Verleihung des Lasker- 
Preises und des Behring-Preises 1952 in Marburg*), wobei er in 
Deutschland vielen persönlich bekannt wurde. Nach seiner 
Rückkehr nach Melbourne veröffentlichte er am 19. Juli 1954 
in “the Herald“ einen Artikel „Deutschlands Forschung kann 
der ganzen Welt helfen“, dessen anerkennende Schilderung 
der „wissenschaftlichen Wiedergeburt Deutschlands“ mit der 
Voraussage schloß: „Wir müssen die deutsche Wissenschaft als 
einen Mitbewerber um hohe Ehren beim Fortschritt der Me- 
dizin betrachten“, und der viel dazu beigetragen hat, die nach 
dem 2. Weltkrieg noch bestehenden Vorbehalte zu beseitigen. 

Schließlich erhielt Sir Macfarlane zusammen mit Professor 
Peter Brian Medawar den Nobelpreis 1960, eine der höchsten 
Auszeichnungen für wissenschaftliche Verdienste. 


*) s. nebenstehende Abb.! 


Die Nobelpreisträger der Medizin von 1960 


found out that in the period preceding this faculty to differentiate, 
the growing organism can aquire a tolerance of antigens against 
which it would later have formed antibodies as “not self”-sub- 
stances. These conceptions of the two researchers concern the 
immune biological problems connected with transplantation. 


Resume: Les titulaires du Prix Nobel de Medecine de 1960. Le Prix 
Nobel de Medecine a &t& decerne, en 1960, aux savants Frank 
Macfarlane Burnet et Peter Brian Medawar. Burnet est le fonda- 
teur d’üne theorie de la formation d’anticorps, conformement & 
laquelle la sp£&cifite des anticorps avec la propriete qui se d&veloppe 
pendant la p&eriode embryonnaire, de distinguer ce qui est « soi- 
m&me » et ce qui n’est « pas soi-m&me », est pr&determinee gene- 
tiquement, et Medawar constata qu’a la periode qui pr&ecede ce 
pouvoir de distinguer, l’organisme en croissance peut acquerir 
une tol&rance vis-ä-vis des antigenes, contre lesquels il formerait 
plus tard, en tant que substances « pas soi-m&ömes », des anticorps. 
Ces conceptions des deux savants concernent les proble&mes im- 
munobiologiques en corr&lation avec la transplantation. 


Im folgenden seien seine wissenschaftlichen Arbeiten kurz 
skizziert: Sie befaßten sich mit Problemen der damals noch jungen 
Virologie, besonders mit den Bakteriophagen und dem Influenza- 
virus. Es gelang ihm, zu zeigen, daß bei Typhusbakterien das 





100-Jahr-Feier E. v. Behring in der Marburger Aula am 14. 3. 1954 


Von links nach rechts: H. Schmidt, Autor dieses Artikels, früher Marburg, 
Sir Frank Macfarlane Burnet, Melbourne, M. Heidelberger, New York, 
O. Gans, Frankfurt a. M., nach Entgegennahme des E.-v.-Behring-Preises. 
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thermostabile O-Antigen die Phagenhaftung vermittelt (1927), daß 
R-Varianten phagenresistent sein können (1929) und daß sich die 
Phagenresistenz serologisch von der Phagensensibilität unter- 
scheiden läßt (1930). Die Phagen sind Antigene und können im 
Organismus Antiphagen erzeugen; deren Reaktion mit Phagen 
kann bei geeigneter Phagengröße von 50—90 mu und einer Mindest- 
konzentration von 2X10®/ml zu einer Präzipitation von Flocken 
führen, die ihrerseits durch eine phagenspezifische lösliche Sub- 
stanz gehemmt werden kann. Diese Substanz ist bei hoher Kon- 
zentration ihrerseits präzipitierbar (1933). 1934 faßte Burnet seine 
Phagenstudien in einer das damalige Wissen über Phagen ein- 
schließenden Darstellung zusammen. 

1941 schuf Burnet eine Theorie der „Production of Antibodies“, 
deren Originalität ihn weltbekannt machte. Dieser Theorie nach 
geht die Antikörperbildung auf Zellproteinasen zurück und läßt 
wegen ihrer übergeordneten Auffassung auch eine vereinfachende 
Verallgemeinerung zu: 

Jede Zelle verfügt über einen fermentativen Apparat, der es 
der Zelle ermöglicht an Substraten, die in die Zelle hineingelangen, 





gewisse biochemische Änderungen zu bewirken, so daß das Sub- 
strat in den Stoffwechsel der Zelle hineinbezogen werden kann. Die 
Zelle vermag aber zusätzlich auch Substraten gegenüber, die sie 
zunächst fermentativ nicht angreifen kann, adaptative Fermente 
zu bilden, wozu es einer gewissen Zeitdauer bedarf. Hat jedoch 
die Fermentadaption einmal stattgefunden, wird diese auf die 
Tochterzellen vererbt. Die Fermentadaptation der Zelle wird von 
Burnet mit der Antikörperbildung in Zusammenhang gebracht. 
Ein Antigen ist daher eine Substanz, die nach Hineingelangen in 
eine Zelle imstande ist, in dieser Zelle eine für das antigene Sub- 
strat spezifische Adaptation der zellulären Fermente zu bewirken, 
die dann durch zytoplasmatische Faktoren auf die Tochterzell- 
generation vererbt wird. Ist demnach die in der Zelle vor sich 
gehende Fermentadaptation die wesentliche Reaktion der Zelle auf 
ein Antigen, so ist es zwar häufig, daß die Folge ein modifiziertes 
Globulin ist, also ein Antikörper, der die Zelle verlassen kann. Ein 
solcher Antikörper kann aber auch in der Zelle bleiben und nicht 
von der lebenden Zelle trennbar sein. 

Diese Formulierung der Antikörperbildung wurde von Burnet 
1959 durch die „Clonal Selection-Theory“ ergänzt. Sie beruht im 
wesentlichen darauf, daß die Spezifität der Antikörper genetisch 
vorbedingt ist und daß dem Antigen nur eine selektive Stimu- 
lierung bestimmter Zellstämme zukommt. Die Fähigkeit des Kör- 
pers zwischen „selbst“ und „nicht selbst“ zu unterscheiden, wird in 
der Embryonalperiode ausgebildet, in der die Zellstämme mit einer 
gegen die körpereigenen Antigene gerichteten Spezifität in ihrer 
sensitiven Phase durch Reaktion mit dem Antigen vernichtet wer- 
den. In diesem Zeitpunkt vorhandene fremde Antigene schalten 
auf gleiche Weise Zellstämme mit gegen sie gerichteter Spezifität 
aus, was zur Immuntoleranz führt. 
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Die weiteren Virusarbeiten knüpften an die von G. H. Hiry 
(1941) beobachtete Fähigkeit des Influenzavirus Hühnerbluizellen 
zu agglutinieren an. Burnet beobachtete, daß die Anpassung von 
Influenzavirus an das Hühnereiweiß mit einer Änderung der 
Hämagglutination verbunden war, insofern letztere für Hühner. 
blutzellen gegenüber der von Meerschweinchenblutzellen stark 
abnahm. Die Adaptation führte Burnet auf das selektive Überleben 
spontan vorhandener Mutanten zurück. Die Infektiosität und die 
Hämagglutination sind verschiedene Influenzavirus-Eigenschaften, 
Ein Antiserum gegen Influenzavirus kann deutliche Titerunter. 
schiede aufweisen, je nachdem auf Hemmung der Hämagglutin;- 
tion oder auf Virusneutralisierung geprüft wird. 

Das Virus kann eine Zelle nur befallen, wenn letztere einen af- 
finen Rezeptor besitzt. Dieser wird durch Virusenzym (R.D.E. Re- 
ceptor distroying enzym) abgebaut, was experimentell auch durch 
ein von Cholerabakterien gebildetes Enzym ermöglicht wird, analog 
wie letzteres nach Burnet (1948) auch für das Thomsensche Phi. 
nomen wirksam ist. Dabei wird die Blutzellenoberfläche enzym.- 
tisch so geändert, daß die Zellen den „T“-Faktor erwerben, der die 
Erythrozyten spezifisch antigen macht und andererseits durch den 
„I“-Antikörper im Serum panagglutinabel macht. 

Die Influenzavirus-Rezeptoren sind Mukoproteide, die an ver- 
schiedenen Zellen eine verschieden große Adsorptions-Affinität für 
verschiedene Viren besitzen. Daher konnte Burnet Influenza- und 
verwandte Virusarten so in einer Reihe anordnen (in abgekürzter 
Form: Mumps, Newcastle disease, die meisten Influenza-A- 
Stämme, Influenza B, Schweineinfluenza), daß die durch ein be- 
stimmtes Virus resistent gewordenen Blut- oder Gewebezellen 
nicht mehr durch in der Reihe vorausgehende, wohl aber noch 
durch nachfolgende Viren agglutiniert werden können. Bei In- 
fluenzaviren kommt es nach Befall der Zelle zu einer Lösung de 
Virus von der Zelle, was aber nicht verallgemeinert werden darf, 
denn nach Burnet geschieht dies beim Pneumonievirus der Mäuse 
nicht spontan, und, wenn doch durch Einfluß der Hitze oder Alkali, 
dann unter Verlust der Infektiosität. Analog Delbrücks Koliphagen 
nimmt Burnet an, daß bei der Vermehrung des Influenzavirus in 
der Zelle das Virus in nichtinfektiöse Untereinheiten zerfällt, die 
sich dann auf Kosten des Zellmaterials autokatalytisch vermehren 
und sich dann wieder zur Bildung eines vollentwickelten infek- 
tionsfähigen Virusteilchens zusammenschließen. 

Diese Reihe von Arbeiten, die das Eindringen von Virus in eine 
Zelle verständlich machten, sowie die Schaffung einer fruchtbaren 
Theorie der Antikörperbildung stellen die Verdienste Burnets dar, 
denen er die Zuerteilung des Nobelpreises zusammen mit P. B. 
Medawar verdankte. 


Peter Brian Medawar wurde am 28. Febr. 1915 in Brasilien 
geboren, in England erzogen, und wurde Dozent für Zoologie 
in Oxford. Seine ersten Arbeiten galten dem Wachstumsvor- 
gang im allgemeinen und dem embryonalen Wachstum im be- 
sonderen, für dessen Studien er 1938 den Edward Chapman 
Research-Preis erhielt und zum Fellow des Magdalen-Colleges 
gewählt wurde, an dem er früher Zoologie lehrte. In Oxford 
blieb er bis 1947, in welcher Zeit er Senior Research Fellow am 
St. Johns College und Ordinarius für Zoologie und verglei- 
chende Anatomie war. 1947 begann Medawar seine Forschun- 
gen über die Gewebetransplatation. 1947—1951 war er Uni- 
versitätsprofessor für Zoologie in Birmingham und folgte 
einem Rufe des Medical Research Council zur wissenschaftli- 
chen Bearbeitung der Transplantationsprobleme, besonders 
bei Verbrennungen. Diese Arbeiten fanden im Glasgow Royal 
Infirmary statt und führten zur Auffassung einer Antikörper- 
bildung als Ursache der Zerstörung des Hauttransplantates so- 
wie auch zur Entdeckung der Immuntoleranz. Von 1955 an 
wurde er ständiges Mitglied des Medical Research Council und 
mit der Aufgabe betraut, die Strahlungseinflüsse auf den Men- 
schen und deren Behandlung zu studieren. — Daneben wurde 
er Mitglied des Agricultural Research Council und beschäf- 
tigte sich weiter mit der Problematik des Wachstums im Zu- 
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sımmenhang mit Alters- und genetischen Bevölkerungs- 
problemen, worüber er 1959 als „Reith lecture“ unter dem 
Titel „Die Zukunft der Menschheit“ im Radio sprach. Auf 
Grund so vieler Verdienste wurde er 1958 zum C.B.E. (Com- 
mander of [the order of] the British Empire) ernannt und er- 
hielt 1960, zusammen mit Burnet, den Nobelpreis. Letzteren 
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erunter- Die so praktisch wichtige Haut-homo-Transplantation ist von 





Medawar besonders experimentell studiert worden. Homotrans- 
plantierung wird mit der phylogenetischen Höherentwicklung 
schwieriger. In ontogenetischer Hinsicht bietet der Embryo in 
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). E. Re. # frühen Stadien wenig oder gar keinen Widerstand gegen fremdes 
ch durch # Gewebe. Vielleicht weil noch keine Antikörper gebildet werden. 
1, analog Embryonale Organe erreichen erst nach morphologischer deutlicher 
he Phi. E Differenzierung eine Organspezifität, und dann bietet eine Homo- 
onzyma- # transplantation von embryonalen Organen nicht mehr Aussicht 
‚der die# als eine solche von erwachsenen Organen. Nach L. Loeb (1944) 
ırch den # haben Zellen genetische Merkmale („differentials“) von Gewebs-, 
Organ- und individueller Spezifität, die bei der Implantierung in 
an ver- einem artgleichen Wirt genügend fremd empfunden werden, um 
nität für ZU Unverträglichkeitsreaktionen zwischen Wirtsorganismus und 
za- und Implant zu führen. Diese Differentiale von Loeb wurden von 
elkürzter Burnet und Fenner (1948) als Gewebsantigene aus histologischen 
enza-A- Gründen aufgefaßt, was aber in dieser vereinfachten Darstellung 
ein be nicht zutrifft, nachdem Medawar gezeigt hatte, daß in vitro selbst 
bezellen die heterologen Zellen von Maus- und Rattengewebe ohne erkenn- 
‚er noch bare zytologische Schäden koexistieren können. 
Bei In- Die Theorie der aktiv erworbenen Immunität als Ursache des 
ung des Zerfalles von Homotransplantaten erfuhr eine experimentelle 
en darf. Stütze durch die Versuche von Gibson und Medawar, welche zeig- 
r Mäuse ten, daß ein Haut-Homotransplantat beim Kaninchen, wenn es 
- Alkali 5 ’0m gleichen Spendertier auf das gleiche Empfängertier zum 
iphagen zweitenmal übertragen wird, schneller zugrunde geht als das erste 
urn ie Hauttransplantat. Das entspricht einer Antikörperreaktion als Folge 
ällt, die der genetisch bedingten antigenen Verschiedenheit der Haut- 
nchren gewebe, die zwischen Spender und Empfänger auch der gleichen 
| Art besteht. Werden durch lange Inzucht die genetisch bedingten 
Unterschiede ausgeglichen, so wird in zunehmendem Maße aus 
ta der Homotransplantation in bezug auf die Haftungserfolge eine 
u Autotransplantation. Maßgebend für eine Antikörperbildung sind 
is du die Antigene, welche das Spendertier hat und die dem Wirts- 
tP.B organismus fehlen. Wenn also ein Transplantat nicht zum Einheilen 
kommt, sondern durch Immunitätsvorgänge von seiten des Emp- 
fängers abgewehrt wird, so sind die Ursachen dafür die genetisch 
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Zellen und die Fähigkeit des Empfängers, diese genetisch verschie- 
dene Struktur im Sinne von Burnet als fremd zu empfinden. 

Das Vermögen, eine Struktur als fremd zu empfinden, ist die 
Vorbedingung der Fähigkeit zur Antikörperbildung und setzt eine 
gewisse Reifung der dafür in Betracht kommenden Zellen voraus. 
Wenn man, wie Medawar mit seinen Mitarbeitern Billingham und 
Brent (1953) zeigte, Embryonen in utero vor dieser Reifung anti- 
genes Substrat (selbst artfremder Natur) einverleibt, so werden 
diese einverleibten Zellstrukturen nicht als fremd empfunden, 
lösen daher auch keine Immunabwehr aus, sondern verhalten sich 
als individuell eigenes Gewebe, sogar auch dann, wenn nach der 
Geburt eine Antikörperbildung anderer Antigene prompt vor sich 
gehen kann. Dieser Zustand ist die aktiv erworbene immunologisch 
spezifische Toleranz. Eine Änderung der Antigene der in utero 





inokulierten Zellen durch deren Aufenthalt in dem antigenver- 
schiedenen Wirtsorganismus findet nicht statt, und der Organismus 
kann, wie Medawar u. Mitarb. (1953) zeigten, passiv gegen ein bis 
dahin von ihm toleriertes Gewebe immunisiert werden. 


Dieses Phänomen der aktiv erworbenen Toleranz hat im Zu- 
sammenhang mit dem Konzept von Burnet über die Antikörper- 
bildung Anregung zu vielen weiteren und z. Z. im Fluß befindlichen 
Arbeiten gegeben. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. Hans Schmidt (Emer. Hyg. Mar- 
burg), Wabern-Bern (Schweiz), Selhofenstr. 23. 


DK 378.31 Nobel: 61 „1960“ 
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FRAGEKASTEN 


Frage 73: Empfiehlt sich bei alten Leuten die Behandlung 
chron. Emphysembronchitiden, die trotz massiver klinischer Er- 
scheinungen (Katarrh, teilweise auch deutliche Dyspnoe) keine 
subjektiv unangenehmen Beschwerden machen? 

Wenn ja: Was kann therapeutisch bei Wirkungslosigkeit oraler 
Hustenmittel und Aerosolinhalationen (im allgemeinen dreimal 
wöchentlich für 4 Wochen) noch versucht werden? 

Antwort: Das Emphysem bleibt unbemerkt, vor allem, so- 
lange keine subjektiven Beschwerden vorhanden sind. Die 
subjektiven Beschwerden allerdings treten sofort bei jeder 
geringen Anstrengung in Erscheinung. Im Vordergrund steht 
die Kurzatmigkeit — von leichter Dyspnoe bis zur schwer- 
sten — und mit ihr meist verbunden Tachykardie, oft Husten- 
reiz und Husten. Die Bronchitis selbst wird unter anderem 
auch zu den auslösenden Faktoren des Emphysems (Alteration 
des Lungengewebes, Anämie der Lunge, Dehnung der Al- 
veolarwände und Schwund derselben) gerechnet. Im Blut ist 
der O»-Gehalt vermindert, das COa vermehrt. Auskultatorisch 
hört man stellenweise abgeschwächtes AG und dort, wo die 
Alveolarsepten noch intakt sind, verschärftes AG (Bamberger- 
sches Emphysem-Atmen) bei verlängertem Exspirium. Dif- 
ferentialdiagnostisch sind in Erwägung zu ziehen: Stenose in 
der Trachea oder in den Hauptbronchien (substernale Struma), 
Altersinvolution des Lungengewebes, Altersemphysem, dabei 
fließender Übergang vom einfachen Volumen pulmonum 
auctum zum Emphysem. 

Angiographische Merkmale: Verkleinerung der Verzwei- 
gungswinkel, Verlängerung und Verengung der Peripherie 
der Gefäße. Besteht dazu noch ein Cor pulmonale, so sind die 
proximalen Abschnitte der Lungenstrom-Bahn sehr erweitert 
(hierbei sind die hämodynamisch bedingten Veränderungen 
Folgen der Erhöhung des pulmonalen Druckes). Daraus ergibt 
sich, daß natürlich bereits Emphysem-Bronchitiden — auch 
ohne subjektive Beschwerden — zu behandeln sind. 

Therapeutisch kommen Respiratonika (z.B. Micoren), in- 
tensive Tiefeninhalationen mit Tyrospirol, Tyrosolvin, Euphyl- 
lin u. a. m., Kurzwellen-Bestrahlung der unteren Lungenfel- 
der, weiters Atemgymnastik, Bindegewebsmassagen, evtl. 
Sole-Latschenbäder in Frage. 

Dr. med. S. Jilg, Bad Reichenhall, Salzburger Str. 15 


Frage 74: Gibt es bereits bei einem 8j. Jungen einen Meniskus- 
schaden? 

Vorgeschichte: Ohne vorausgegangenes Trauma mor- 
gens beim Aufwachen Schmerzen im Knie, starke Gehbehinderung, 
Bewegungen des linken Kniegelenkes schmerzhaft. Erhebliche 
Kieferwinkeldrüsenschwellungen beiderseits bei chronischer Ton- 
sillitis. 

Therapie: Irgapyrin, Tonsillektomie, Ruhigstellung. Nach 
10 Tagen Kniegelenk wieder voll beweglich, keine Gangstörung 
mehr. 

Internistische Diagnose: Fokaltoxisch bedingte Ar- 
thritis im Kniegelenk. 

Von anderer fachinternistischer Seite wurde die Diagnose auf 
Meniskusschädigung gestellt, die chirurgischerseits abgelehnt 
wurde, da sie angeblich in diesem Alter noch nicht auftrete. Welche 
Auffassung ist die richtige? 


Antwort: Traumatische Meniskusschäden beim Kind sind 
in der Literatur als Begleiterscheinung eines schweren Knie- 
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binnenschadens einige Male berichtet. Aufbrauchschäden sind 
ja in diesem Alter naturgemäß von vornherein auszuschließen. 
Atavistische Bildungen am Meniskusapparat wären zu beden- 
ken; hier spielt vor allen Dingen der „Scheibenmeniskus“ eine 
Rolle. Mit ganz wenigen Ausnahmen gibt es diese atavisti- 
schen Formen nur am äußeren Gelenkspalt. Bei der klinischen 
Untersuchung fällt ein schnappendes, starkes Geräusch auf, 
wobei im Gelenk kleine ruckartige Bewegungen ohne Kraft- 
aufwand beim einfachen Übergang von der Beugung zur 
Streckung zustande kommen. Nach der Vorgeschichte ist aber 
in der Tat nicht so sehr an eine mechanische Störung im Knie- 
gelenk resp. am Meniskusapparat zu denken als vielmehr an 
eine sogenannte „Infektarthritis“. Es handelt sich bei dieser 
um eine besondere Form der Polyarthritis, die in der Regel 
und im Gegensatz zur „Polyarthritis acuta vera“ ohne Beteili- 
gung der serösen Häute, insbesondere des Herzens, einhergeht. 

Wir würden hier zunächst einmal auf jeden Fall die Fokal- 
sanierung vorschlagen; Ruhigstellung für 4—6 Wochen. Wenn 
nach der Ruhigstellung wiederum Gelenkreizzustände auftre- 
ten, müßte man an die Kapselfensterung denken, die sowohl 
erheblichen therapeutischen wie diagnostischen Wert besitzt. 


Priv.-Doz. Dr. med. Gg. Glogowski, Orthopädische 
Univ.-Klinik, München 9, Harlachinger Straße 12 


Frage 75: Gibt es neue bewährte Therapievorschläge für die 
Behandlung von Typhus-Bazillenträgern? Ich behandle eine 6#j. 
Dame, die 1946 einen Typhus überstanden hat und — wie sich erst 
kürzlich herausstellte — Dauerausscheider von Keimen geblieben 
ist (Eberth-Bazillus Typ 1); Behandlung mit Paraxin und Sulfuno 
wurde stationär ohne Erfolg versucht. Der Chirurg neigt nicht 
sehr zur Gallenblasen-Entfernung, da die Ansicht besteht, es könn- 
ten trotzdem noch in den kleinen Gallengängen Bazillenherde 
bleiben. Was soll noch in Aussicht genommen werden? 


Antwort: Zur Bekämpfung der Typhus- und Paratyphus- 
Bazillen-Dauerausscheidung hat sich in letzter Zeit das de- 
chlorierte Tetracyclin allen chlorierten Tetracyclinderivaten 
als überlegen erwiesen. Zu diesen dechlorierten reinen Tetra- 
cyclinen gehört vor allem das Achromycin. Wir verabreichen 
für Erwachsene gewöhnlich Achromycin 250 mg 6stündlich 
Tag und Nacht, gewöhnlich 3 Wochen hindurch und glauben, 
durch diese lange kontinuierliche Medikation den Erfolg er- 
zielt zu haben. Um bei dieser protrahierten Tetacyclinbehand- 
lung dem Auftreten einer Staphylokokkenenteritis vorzubeu- 
gen, haben wir in besonderen Fällen am Ende der zweiten Wo- 
che der Tetracyclinbehandlung außerdem Penicillin in den 
Darm eingeführt, vorzüglich mit den Pohlschen Gelacillin- 
kapseln 3mal täglich, doch kann man auch an deren Stelle 
Diazil-Penicillin, 1 Tablette 4mal täglich, benützen. Während 
dieser Behandlungszeit ist auf alle Fälle vor Diätfehlern und 
schwerer Kost, vor schwer verdaulichen Fetten und vor einer 
Überbelastung mit zellulosereicher Kost im Sinne von Kiss- 
kalt zu warnen, damit nicht durch eine Darm-Leber-Reizung 
aus irgendeiner verborgenen Bucht der Gallengänge oder der 
Darmzotten eine überlebende Typhus-Paratyphus-Bazillen- 
kolonie aggressiv werde. 


Primärarzt Dr. med. V.Gorlitzer von Mundy, Landes- 
krankenhaus Knittelfeld/Steiermark 
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Aus der I. Hals-Nasen-Ohrenklinik der Humboldt-Universität (Charite), Berlin (Direktor: Prof. Dr. med. K. Fleischer) 


Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 


von K. FLEISCHER u. B. STEINBACH 


(Schluß) 


v.Hör- und Gleichgewichtsstörungen bei Hals- 
wirbelsäulenveränderungen 


Auch in den letzten Jahren wurden die Erörterungen über 
die Frage, wieweit Veränderungen der Halswirbelsäule, speziell 
traumatische oder altersbedingte Gefügestörungen, Hör- und 
Gleichgewichtsbeeinträchtigungen nach sich ziehen können, fort- 
gesetzt. Auf derartige Zusammenhänge hatte bekanntlich 1949 
Bärtschi-Rochaix (4) in seiner Monographie „Migraine cervicale“ 
aufmerksam gemacht. Die dort angeschnittenen Fragen sind na- 
turgemäß für den Otologen von großem Interesse. H. Descher 
u. F. Unterharnscheid (10) beschreiben ein bei drei Pat. beobach- 
tetes Krankheitsbild, das als „synkopales, zervikales vertebrales 
Syndrom“ bezeichnet wird und das sich durch anfallsweise auf- 
tretende kurze Bewußtseinstrübungen mit Schwindel, Erbrechen 
und Ohrgeräuschen auszeichnet. Charakteristisch ist, daß es bei 
abrupten Kopfdrehungen auslösbar ist. Zweimal war ein erheb- 
liches Kopf-Hals-Trauma in der Vorgeschichte zu ermitteln. Die 
Hörprüfung ergab ausgeprägte Innenohrschwerhörigkeit, auch lie- 
ßen sich objektive Zeichen einer Vestibularisstörung (Nystagmus 
bei Provokationsmaßnahmen) nachweisen. Pathogenetisch wird 
eine mechanische Irritation der Funktionseinheit A. und N. ver- 
tebralis an der vorgeschädigten Halswirbelsäule angenommen. 
Die gleichen Verfasser zusammen mit H. Rohr (11) beschreiben 
an anderer Stelle dieses Syndrom auch bei nicht traumatisch be- 
dingter Osteochondrose der Halswirbelsäule. Auch hier wird der 
Halssympathikus als Vermittler der Störung angesehen. Seine 
Reizung soll Durchblutungsstörungen im Endgebiet der A. verte- 
bralis, vor allem in der A. labyrinthi zur Folge haben. Das kli- 
nische Bild wird also im wesentlichen durch periphere Zirkula- 
tionsstörungen gekennzeichnet. Demgegenüber betont. C. R. 
Pfaltz (54), daß auch Durchblutungsänderungen im Vestibularis- 
kerngebiet denkbar seien. Seine Befunde speziell bei der Gleich- 
gewichtsprüfung lassen solche Schlüsse zu. Er weist darüber hin- 
aus auch darauf hin, daß die Betrachtung der Halswirbelsäule 
allein eine zu enge Vorstellung von dem ganzen Geschehen ver- 
mittelt. Auch die Beschaffenheit der A. vertebralis, die sehr häu- 
fig arteriosklerotische Veränderungen und Kaliberunterschiede 
aufweist (H. Krayenbühl u. M. G. Yasargel [39]), muß beachtet 
werden. Pfaltz spricht daher vom „Vertebralissyndrom“ und ver- 
sucht, die hierbei beobachteten Gleichgewichtsstörungen abzu- 
grenzen u. a. gegen posttraumatische Schwindelerscheinungen, die 
ihrerseits wieder durch direkte Labyrinthschädigungen (Fraktur 
oder Labyrintherschütterung) oder durch traumatische Einflüsse 
auf den Hirnstamm hervorgerufen werden können. 


Eine Zusammenstellung der vestibulären Symptome im ein- 
zelnen, die bisher als halswirbelsäulenbedingt beschrieben wur- 





den, veröffentlicht H. Descher (9). Sie zeigen eine große Vielfalt der 
Nystagmusarten und ein recht unterschiedliches Verhalten der 
Labyrintherregbarkeit. Es ist danach derzeit kaum möglich, aus 
dem Vestibularisbefund allein bindende Schlüsse auf die vermutete 
Ursache zu ziehen. Immer noch muß das klinische Gesamtbild die 
Diagnose bestätigen. 

Bei der Analyse von 120 Innenohrprozessen mit Schwerhörig- 
keit und Schwindel komrnen P. Schubert u. F. K. Wildhagen (68) 
zu folgenden Ergebnissen: 34mal lagen offensichtlich altersbe- 
dingte Gefäßprozesse zugrunde. 10mal konnte ein typischer Mor- 
bus Meniere gefunden werden. Die übrigen 76 Kranken wiesen 
anfallsweise entstandene Hörausfälle unterschiedlichen Grades, 
oft mit Schwindelerscheinungen verbunden, auf, ohne die für 
den Morbus Meniere typischen wiederholten Attacken. In 65 
Fällen davon konnten die Verf. im Bereich von C 5—7 Verände- 
rungen der Halswirbelsäule ermitteln. Man wird allerdings ein- 
wenden können, daß solche Halswirbelsäulenveränderungen be- 
kanntlich außerordentlich häufig von gewissen Altersstufen an 
zu sehen sind. 40 der Kranken konnten durch gefäßerweiternde 
Maßnahmen und mechanisch-physikalische Halswirbelsäulenbe- 
handlung gebessert werden. Die Verff. sehen als Ursache des 
offensichtlich recht häufigen Geschehens eine größere Neigung 
zu vegetativen Fehlleistungen durch Einfluß unserer zivilisato- 
rischen Noxen und eine gleichzeitig in stärkerem Maße auftre- 
tende Halswirbelsäulenfehlbeanspruchung durch die moderne Le- 
bensweise. Es stellt sich die Frage, in welcher Häufigkeit man mit 
solchen Störungen in der Praxis zu rechnen hat. R. Dubs (15) 
kommt im Krankengut einer otologischen Fachpraxis auf 8% 
Zervikalsyndrom-Kranke. Er faßt allerdings das Syndrom wesent- 
lich weiter als im Obenstehenden angeführt und bezieht auch 
Würg- und Engigkeitsgefühl im Hals sowie Kopf- und Gesichts- 
schmerz mit ein. A. Laskiewicz (40) gibt eine sehr weitreichende 
Interpretation des Zervikalsyndroms und führt verschiedene auch 
funktionelle Störungen im Hals- und Rachenbereich auf eine 
zervikale Spondylose zurück, so Rachenparästhesien, Schluck- 
beschwerden, ja sogar Stimmschwäche und psychische Störungen. 
Aus dieser Auswahl aus der immer noch recht großen Flut der 
Publikationen über die angeschnittenen Fragen geht zumindest 
das eine hervor, daß es noch nicht gelungen ist, klinisch klare Kri- 
terien zu finden, die eine eindeutige Abgrenzung erlauben. Bis 
dahin tut man gut, die Zusammenhänge kritisch zu sehen und 
nicht bedenkenlos alle Erscheinungen, die sich nicht ohne weiteres 
erklären lassen, in den offensichtlich jetzt entstehenden Sammel- 
topf „Halswirbelsäule“ zu werfen. Andererseits kann kein Zwei- 
fel sein, daß das Krankheitsbild nicht selten ist. Mit gewisser 
Berechtigung darf man vor allem dann die zervikale oder verte- 
brale Genese von Nacken-Hinterkopf-Schmerzen, von Hör- und 
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Gleichgewichtsstörungen annehmen, wenn sie durch Provoka- 
tion, also forcierte Halswirbelsäulenbewegungen, auslösbar sind. 
Auch dürfte die Halswirbelsäulenveränderung allenfalls ein, viel- 
leicht nur auslösender Faktor in einem multikausalen Gescheh- 
hen sein. 


VI. Innenohrschäden durch Streptomycin 


Daß Streptomycin in verhängnisvoller Weise das Innenohr 
zu schädigen vermag, ist schon bald nach seiner Einführung in 
„die Therapie bekannt geworden und seither vielfach klinisch und 
tierexperimentell belegt worden. W. Eckel u. K. Altenburger (19) 
haben unlängst alles Wissenswerte zu dieser Frage in einer knap- 
pen monographischen Darstellung zusammengefaßt und dabei 
auch weitgehend vollständig die einschlägige Literatur gesam- 
melt. Auf weiter zurückliegende Arbeiten braucht daher an die- 
ser Stelle unter Hinweis auf dieses Buch nicht eingegangen zu 
werden. Ihre Zusammenstellung und der von ihnen angestellte 
sorgfältige Vergleich der einzelnen Angaben bestätigt die Tat- 
sache, daß das Streptomycin vornehmlich den vestibulären An- 
teil des Innenohres beeinträchtigt und erst danach bei weiterer 
Medikation zu Hörstörungen führt. Dagegen schädigt das Dihy- 
drostreptomycin zuerst den kochleären Apparat. Es kam be- 
kanntlich in den ersten Jahren der Streptomycin-Dihydrostrepto- 
mycin-Behandlung der tuberkulösen Meningitis, ehe die Kom- 
bination mit dem INH möglich wurde, vielfach zu beiderseitigen 
Ertaubungen als schmerzlichem Tribut an die Heilung. Besonders 
verhängnisvoll erwies sich die intrathekale Applikation. Sie sollte 
unbedingt vermieden werden. Über den Sitz der Schädigung 
— Kerngebiet oder periphere Rezeptoren in der Schnecke — gab 
es viele Meinungsverschiedenheiten. Es dürfte sich aber im we- 
sentlichen doch um eine periphere Veränderung mit Untergang 
der Sinnesepithelien im Vorhof-Bogengangsapparat und im Corti- 
schen Organ handeln. Die Schäden sind abhängig von der Tages- 
dosis und der Verabreichungsdauer. Allgemeingültige Angaben 
lassen sich nicht machen, jedoch ist bei Streptomycin mit 1,0 p. d. 
für den Erwachsenen selten vor der 4. Woche eine Beeinflussung 
der Vestibularfunktion zu sehen. Ähnlich ist es mit den Hörschäden 
beim Dihydrostreptomycin. Gelegentlich allerdings treten die 
Ausfallserscheinungen schon früher und bei geringeren Tages- 
dosen auf, vor allem können noch Schäden Monate nach Absetzen 
des Streptomycins zustande kommen. Bei Zusatz von Pantothen- 
säure zum Streptomycin bzw. Dihydrostreptomycin ist die Oto- 
toxizität geringer. Für frühzeitig schon nach geringer Medika- 
tion einsetzende Ausfälle ist oft eine gestörte Ausscheidung bei 
Nierenkrankheiten die Ursache. Deshalb sollte z. B. bei einer 
Pyelonephritis Streptomycin nicht gegeben werden. Es ist lau- 
fend auf die Ausfallserscheinungen zu achten. Subjektive Ohr- 
geräusche sind das erste Warnsymptom für kochleäre Schäden. 
Schwindel als Zeichen einer Vestibularisschädigung wird beim 
liegenden Pat. selten zu beobachten sein, hier müssen laufende 
Kontrollen der Erregbarkeit des Vestibularapparates zusammen 
mit den notwendigen Hörprüfungen vorgenommen werden. 


Eine weitere Erklärung für das Auftreten von schweren Hör- 
störungen auch schon nach geringer Dihydrostreptomycinmenge 
glauben P. Mounier-Kuhn, J. Gaillard u. J. P. Haguenauer (51) 
bei einer Analyse eines einschlägigen Krankengutes gefunden zu 
haben. Sie ermittelten in allen Fällen Hinweise auf mitwirkende, 
für das Innenohr schädigende Einflüsse, z. B. gleichzeitige Virus- 
infekte, eine kongenitale Lues, vorbestehende Innenohrschwer- 
hörigkeiten anderer Ursache usw. Derartige Feststellungen unter- 
streichen die wohl von allen Otologen erhobene Forderung, 
Streptomycin oder Dihydrostreptomycin nur noch unter strenger 
Indikation und unter laufender sachgemäßer Kontrolle zu ver- 
ordnen. Leider hat sich gezeigt, daß auch das Neomyein (G. J. 
Greenwood [26]) und das Kanamyein (R. F. Naunton u. P. H. 
Ward [52]) die gleichen, ja offenbar noch stärkere ototoxische 
Eigenschaften aufweisen, so daß auch diesen neuen Substanzen 
gegenüber größte Zurückhaltung geboten ist. 

Intraauterine Fruchtschäden sind bisher beim Menschen nicht 
beobachtet worden. F. Schnurbusch, M. Hofmeister u. A. Illge 
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(65) haben die Frage tierexperimentell am Meerschweinchen ge. 
prüft. Erst mit Dosen, die an der Letalitätsgrenze für die Mütter. 
tiere lagen, wie sie vergleichsweise beim Menschen nie gexeben 
werden, konnte eine Schädigung der Jungtiere, erkennbar an 
der Kopfhaltung bei Drehprüfung, erzeugt werden. Die Verfi. be. 
tonen allerdings, daß bei Meerschweinchen Vestibularisschäden 
ohnehin erst bei viel höheren Dosen als beim Menschen, bezogen 
auf das Körpergewicht, aufzutreten pflegen. 

Darüber, daß man sich primär die den Vestibularis ausschal- 
tende Wirkung des Streptomycins gelegentlich auch einmal thera- 
peutisch nutzbar machen kann, wurde bereits oben bei der Be- 
sprechung neuerer Arbeiten über die Behandlung des Morbus 
Meniere berichtet. 


VII. Kleinhirnbrückenwinkeltumoren 


R. Dix u. S. Hallpike (14) geben einen Bericht über ihre Er- 
fahrungen an 70 intraoperativ oder postmortal gesicherten 
Akustikusneurinomen und 25 anderen Kleinhirnbrückenwinkel- 
tumoren (Kl. T.). Erstere hatten in 91°%/oe zu Hörstörungen und in 
87%/o zu Spontannystagmus geführt. Bei letzteren ist der N. sta- 
toacusticus nicht primär befallen, so daß die neurologischen Zei- 
chen wie z. B. Trigeminusausfall mehr im Vordergrund stehen, 
Hörstörungen bestanden in 72°/o, Spontannystagmus in 68°/o. In 
10%/o der Fälle war Lautheitsausgleich, d. h. eine abnorm starke 
Zunahme der Lautheitsempfindung auf dem schwerhörigen Ohr 
bei Steigerung der Lautstärke, vorhanden, der bekanntlich auf 
einen Schaden im Cortischen Organ und nicht am Hörnerv hin- 
weist. Verff. erklären diese mit dem Tumorsitz im Widerspruch 
stehenden Befunde durch Einwirkung des Tumordrucks auf die 
Blutversorgung der Kochlea. Zweimal verschwand der Laut- 
heitsausgleich nach Beseitigung des Tumors. Bei der als röntgeno- 
logisches Kriterium eines Kl. T. geltenden, auf der Aufnahme 
nach Stenvers ersichtlichen Erweiterung des inneren Gehörganges 
ist zu beachten, daß eine Aufhellung der Pyramidenspitze auch 
auf der kontralateralen gesunden Seite durch direkten Druck 
des verlagerten Metenzephalons entstehen kann (W. Ristow [62)). 
H. H. Stenger (71) studierte die Nystagmustypen bei Kleinhirn- 
brückenwinkeltumoren (34 Akustikusneurinome, 2 Epidermoide, 
4 Meningeome). Spontan- bzw. Provokationsnystagmus war bis 
auf eine Ausnahme stets vorhanden. Vom Nervenstamm her kön- 
nen periphere Nystagmen, bei fortschreitendem Wachstum durch 
Auswirkung auf den Hirnstamm zentrale Nystagmen entstehen. 
Differentialdiagnostische Hinweise auf die Art des Tumors lie- 
ßen sich aus dem Nystagmusbild jedoch nicht entnehmen. G. Lind- 
ner (45) fordert bei operierten Kl. T. regelmäßige Vestibularis- 
untersuchungen durch den Otologen, um ein Rezidiv an der er- 
neuten Zunahme vestibulärer Spontanzeichen rechtzeitig zu 
erkennen. 


VIII Verletzungen des Ohres 


Trommelfellzerreißungen, wie sie durch direkte perforierende 
Verletzungen (Stich, Eindringen eines glühenden Metallstückchens 
beim Schweißen usw.) und durch Luftdruckschwankungen (Deto- 
nationsdruckwelle, Überdruck im Gehörgang bei einer Ohrfeige 
oder einem Faustschlag) entstehen, wurden bisher streng un- 
berührt gelassen. Lediglich durch einen sterilen Verband wurde 
die Infektion der offenen Pauke zu vermeiden versucht. War der 
Defekt nicht zu groß, heilte das Trommelfell meist funktionell 
günstig mit Narben aus. K. H. Hahlbrock (31) u. K. Dietzel (13) 
haben nun ein aktives Vorgehen empfohlen, um in jedem Fall 
dieses Resultat herbeizuführen. Es zeigt sich, wie aus histologi- 
schen Untersuchungen bekannt ist, daß die zerrissenen Trommel- 
fellteile meist eingeschlagen sind und daß die Perforationssäume 
mit Epithel bedeckt sind. So erklärt es sich, daß es vor allem 
bei größeren Defekten nicht durch Granulationsbildung zur An- 
näherung der Ränder und zur Epithelisierung und damit zur 
narbigen Überhäutung kommen kann. Es wird empfohlen, mit 
Hilfe des mikrochirurgischen Instrumentariums, insbesondere mit 
dem Operationsmikroskop, durch den Gehörgang hindurch die 
umgeschlagenen Fetzen des Trommelfells in ihre alte Lage zu 
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hringen und gegebenenfalls die Paukenhöhle durch ein resorbier- 
pares Material als Unterlage bis zur Heilung aufzufüllen. Ge- 
jeckt wird das zerrissene und auf die genannte Weise adaptierte 
Trommelfell durch Gelatineauflage oder durch einen sterilen 
Yull-Salben-Lappen. Die funktionellen Ergebnisse sind ausge- 
zeichnet, fast immer läßt sich ein praktisch normales Hörvermö- 
gen erreichen. Diese Möglichkeit sollte allen Ärzten bekannt wer- 
den und es sollten möglichst alle derartigen Fälle sogleich dem 
Facharzt oder der Fachklinik zugeführt werden und nicht mehr, 
wie bisher, der, wie sich gezeigt hat, unsicheren Selbstheilung 
iberlassen bleiben. 


Über die so häufig gewordenen Frakturen der Schädelbasis 
und die rhinologischen Behandlungsvorschläge bei den fronto- 
basalen Verletzungen mit Zertrümmerung der vorderen Schädel- 
srube war im letzten Referat an dieser Stelle bereits die Rede. 
In reichlich einem Viertel aller Basisfrakturen sieht man sie dann, 
wenn sie die hintere oder mittlere Schädelgrube einbeziehen, auch 
durch die Schläfenbeinpyramide laufen. Diesen sog. „latero- 
basalen“ Verletzungen hat man gleichfalls seit jeher viel 
Aufmerksamkeit entgegengebracht. In dem letzten Jahr haben 
sich auf diesem Gebiet teils neue Operationsindikationen erge- 
ben, teils alte Indikationen gefestigt. In seinem schon letzthin 
ütierten Buch hat H. G. Boenninghaus (6) zu allen diesen Fra- 
gen ausführlich Stellung genommen, ebenso auch S. Unterberger 
(14) in einem Kongreßreferat. Im Gegensatz zu den Brüchen der 
vorderen Schädelgrube nach frontalen Verletzungen neigen 
Frakturen im Felsenbeinbereich nicht so sehr zur Splitterbildung. 
Das hängt mit der anderen Knochenstruktur in diesem Bereich 
zusammen. Wir unterscheiden die quer durch die Pyramide zie- 
hende, etwas seltenere Fraktur, und die Längsfraktur, die sich 
entlang dem Tubenkanal durch das Paukenhöhlendach erstreckt 
und häufig in den Gehörgang oder in den Warzenfortsatz hin- 
ein ausstrahlt. Die Querfraktur führt fast immer zur Zerstörung 
der Hör- und Gleichgewichtsfunktion auf der betroffenen Seite 
durch Einbeziehung der Labyrinthhohlräume. Bei der Längs- 
fraktur kommt es zu Blutansammlungen in der Paukenhöhle 
(Hämatotympanon) und durch Einbeziehung des Gehörgangs zu 
einer offenen Verbindung mit der Außenwelt. Die Gefahr der 
Meningitis, die damit heraufbeschworen wird, ist insbesondere 
dann gegeben, wenn es sich um primär schon entzündlich er- 
krankte Ohren handelt oder wenn sekundär eine Infektion 
hinzukommt. Unterberger weist darauf hin, daß zwar unter den 
modernen antibiotischen Behandlungsmöglichkeiten diese Hirn- 
hautentzündungen beherrscht werden können, daß aber nur dann 
|: die ganze Gefahr beseitigt ist, wenn der frakturierte Bereich 





entsplittert und saniert ist. So befürwortet er vorwiegend bei 
den Längsbrüchen (kenntlich an der erhaltenen Hör- und 
Gleichgewichtsfunktion und an der Blutung aus dem Gehörgang) 
die operative Revision und macht operationstechnische Vorschläge 
hierzu. Boenninghaus sieht eine Anzeige zum chirurgischen Ein- 
greifen — sie ist naturgemäß erst dann erlaubt, wenn der Pat. 
die ersten schweren Unfallfolgen überwunden hat — dann als 
gegeben an, wenn sich endokranielle Früh- oder Spätkomplika- 
tionen entwickeln oder aber auch, wenn eine Durazerreißung 
mit Liquorfluß vorliegt, also eine offene Hirnverletzung festzu- 
stellen ist. Schwerere entzündliche, insbesondere chronische Mittel- 
ohrerkrankungen bei solchen Situationen stellen gleichfalls eine 
Indikation dar. Weiterhin zwingen mitunter auch Fazialisläh- 
mungen zur Revision, insbesondere solche, die sogleich beim Unfall 
in Erscheinung getreten sind (Frühlähmung). In einer Mono- 
graphie über die „Chirurgie des N. facialis“ hat A. Miehlke (48) 
diese Fragen ausführlich erörtert. Die moderne Otochirurgie bie- 
tet für die intratemporale Fazialischirurgie vielerlei neue Mög- 
lichkeiten, die neue Überlegungen zu den jeweiligen Indika- 
tionen verlangen. Für die Frakturen mit Fazialislähmung gilt, 
daß die Spätlähmung, die erst Stunden oder Tage nach dem Un- 
fall auftritt, zunächst konservativ behandelt werden kann, da es 
sich häufig nur um Ödeme oder Hämatome im Fazialisbereich 
handelt, nach deren Resorption eine regelrechte Funktion zu er- 
warten ist. Bei einem Teil der Fälle bleibt die Wiederherstellung 
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der Gesichtsbeweglichkeit aber aus. Hier ebenso wie bei den 
Frühlähmungen empfiehlt es sich, den Gesichtsnerven freizule- 
gen, der dann häufig durch Knochenfragmente eingequetscht 
oder gar zerrissen ist. Auf operationstechnische Details hier ein- 
zugehen, würde zu weit führen. Es kommt in Betracht entweder 
die einfache Dekompression des Nerven oder aber, wenn er zer- 
rissen ist, eine intratemporale Anastomisierung der Stümpfe, 
schließlich bei größeren Defekten auch die freie Nerventransplan- 
tation. Am besten läßt sich chirurgisch die Schädigung des N. 
facialis bei der Längsfraktur beherrschen. Bei der Querfraktur 
dagegen sieht man häufig die Läsion in der Tiefe des inneren 
Gehörgangs. Hier sind dem otochirurgischen Verfahren Grenzen 
gesetzt. 


Schließlich ergibt sich zur operativen Revision des Verlet- 
zungsgebietes im Mittelohr noch eine Anzeige, wenn, wie aus 
den Hörprüfungen erkannt werden kann, die Schalleitungskette 
durch den Unfall in Mitleidenschaft gezogen wurde, also wenn 
die Gehörknöchelchen luxiert wurden, das Trommel- 
fell zerrissen ist usw. Hier kann nach den für die Tympanoplastik 
erarbeiteten Verfahren die ursprüngliche Kontinuität der Ossi- 
kulakette wiederhergestellt werden oder aber durch Verlagerung 
noch vorhandener Gehörknöchelchen eine vereinfachte Schall- 
übertragung, die für den Pat. einen erfreulichen Hörgewinn er- 
bringen kann, möglich gemacht werden. Alles in allem ergibt 
sich also für die operative Revision des Ohres nach Schädelbasis- 
frakturen ein großes und nützliches Aufgabengebiet. Es ist nicht 
mehr zu verantworten, daß der Otologe zu diesen Aufgaben 
nicht herangezogen wird. Beispiele über die Rekonstruktion der 
Schalleitungskette nach Traumen verschiedenster Art hat D.Ple- 
ster (57) geliefert. Eine weitere wichtige und auch theoretisch 
sehr interessante Spätfolge nach Schädelbasisfrakturen, speziell 
nach Längsfrakturen, die sich in den äußeren Gehörgang hin- 
einziehen, ist das traumatische Mittelohrcholesteatom. F. Escher 
(20) beschreibt drei solche Fälle. Er sah außerordentlich große 
Cholesteatome, die große Teile des Warzenfortsatzes in der Pau- 
kenhöhle einnahmen und die zweifellos ihren Ausgang von 
Bruchspalten im Gehörgang nach Schädelbasistraumen genom- 
men hatten. Das Unfallereignis lag 16—25 Jahre zurück. Es 
kann als sichergestellt angesehen werden, daß in solchen Fällen 
das Gehörgangsepithel durch den Bruchspait in die Mittelohr- 
räume einwandert und sich dort zum Cholesteatom entwickelt. 
Derartige Beobachtungen sind ein theoretisch sehr interessanter 
Hinweis auf die Entstehungsweise des Cholesteatoms überhaupt 
(siehe S. 1322). 


IX. Entzündliche Krankheiten des Ohres 
und Komplikationen 


Im Fachschrifttum sind Berichte über akut-entzündliche Mit- 
telohrkrankheiten und deren Komplikationen selten geworden. 
Gerade bei dieser Krankheitsgruppe hat die antibiotische Thera- 
pie wichtige Erfolge gehabt. So ist die häufigste Folgekrankheit 
der akuten Mittelohrentzündung, die Mastoiditis, in vielen Län- 
dern, in welchen Antibiotika in großem Umfang gleich zu Be- 
ginn auch banal erscheinender Erkrankungen gegeben werden, 
geradezu eine Seltenheit geworden. Es hat allerdings auch nicht 
an Stimmen gefehlt, die die grundsätzliche antibiotische Behand- 
lung solcher banalen Infektionen aus mancherlei Gründen, vor 
allem aus Sorge um eine Verschleierung des Krankheitsprozesses, 
für unangebracht halten. Mit der Frage „Soll die akute Otitis 
media antibiotisch behandelt werden“ setzt sich K. Schröder (66) 
auseinander. Er vergleicht westdeutsche, österreichische und nord- 
amerikanische Statistiken, die ein Verschwinden der Mastoidi- 
tis unter frühzeitiger Penicillintherapie erkennen lassen, mit 
dem Krankengut seiner Dresdner HNO-Klinik. Dort wurde das 
Penicillin erst in späteren Jahren angewandt, zu einem Zeitpunkt, 
als die erstbehandelnden Ärzte viel von den Nebenwirkungen 
und verschleiernden Effekten der Antibiotika hörten. Wie eine 
Rundfrage ergab, wurde die akute Mittelohrentzündung prak- 
tisch in keinem Falle a priori antibiotisch behandelt. Es zeigt 
sich nun, daß am Dresdner Krankengut 1957 die Mastoiditis- 
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häufigkeit immer noch 70% der des Jahres 1938 betrug, die Er- 
krankung also keineswegs verschwunden ist. Schröder kommt zu 
der Folgerung, daß die kräftig dosierte, möglichst gezielte Früh- 
behandlung bei einer fieberhaften akuten Mittelohrentzündung 
doch zu empfehlen sei. Dabei allerdings ist insbesondere in 
der Rekonvaleszenz eine Beobachtung des Pat. (Überprüfung der 
Hörfunktion bis zur Abheilung) vonnöten. 


Zur Bakteriologie der akuten Mittelohrentzündung bei Kin- 
dern haben H. A. E. van Dishoeck, A. C. W. Derks u. R. Voor- 
horst (12) interessante Untersuchungen angestellt. Unter sterilen 
Bedingungen wurde durch Punktion bei 500 Kindern das Sekret 
der akuten Mittelohrentzündung entnommen und bakteriologisch 
bestimmt. Es fanden sich Pneumokokken und Influenzabazillen 
sowie hämolysierende Streptokokken, ähnliche wie sie auch im 
Nasen-Rachen-Raum nachgewiesen werden konnten. Bei Rück- 
fällen und bei chronischen Entzündungen dagegen überwogen 
die Staphylokokken. Sie traten vor allem dann in Erscheinung, 
wenn nach Ohrspülung und bei der Anwendung von Ohrtrop- 
fen die Flora des Gehörgangs in die Paukenhöhle eindringen 
konnte. Es handelt sich also um eine Sekundärinfektion, die tun- 
lichst vermieden werden sollte, um so mehr, als’ bekanntlich 
die Staphylokokken in größerem Umfange auf antibiotische Thera- 
pie nicht gut ansprechen. Seine Warnung vor Spülbehandlung 
bei der akuten Mittelohrentzündung ist zweifellos sehr wichtig. 


Auch die Prognose der insgesamt seltener gewordenen tympano- 
genen Labyrinthitis hat sich entschieden verbessert, wie unlängst 
W. Oeken (53) bei einem Vergleich von Kranken aus der vor- 
antibiotischen Ära mit solchen der letzten 10 Jahre feststellen 
konnte. Die große Gefahr der Labyrinthentzündung ist bekannt- 
lich ihr Fortschreiten zum Schädelinneren hin, also die endo- 
kranielle Komplikation (Meningitis und Hirnabszeß). Diese 
Komplikationen gingen von 46°, auf 14°, zurück. Die Mortalität 
sank von 29% auf 2,3%/o. Gleichzeitig konnte die Therapie kon- 
servativer gehandhabt werden. Funktionszerstörende Labyrinth- 
operationen sind selten geworden, aber nicht ganz und gar ent- 
behrlich. Allerdings bedarf die Behandlung wegen der Möglich- 
keit schleichend sich entwickelnder Kleinhirnabszesse besonderer 
Erfahrung. Bei einem funktionslosen Labyrinth und schon ent- 
standener labyrinthogener Meningitis wird man sich auch heute 
zur Eröffnung der Labyrinthhohlräume entschließen. Labyrinth- 
fisteln entstehen in der Regel beim Mittelohrcholeste- 
atom oder bei knochenzerstörenden chronischen granulieren- 
den Ohreiterungen. Der Fistelsitz ist fast immer der horizontale 
Bogengang. Hier ist die Operation unumgänglich, um so mehr 
als ja die Grundkrankheit, die chronische Mittelohrentzündung, 
speziell das Cholesteatom, antibiotisch nicht zu beherrschen ist. 
Aus Sorge vor einer postoperativen Ausbreitung der Entzündung 
von einer Fistel aus und dem Entstehen einer diffusen Laby- 
rinthitis hat man früher solche Fisteln bei der Operation sorg- 
fältig geschont. W. Eckel (16, 17) hat in zwei Arbeiten über 
Nachuntersuchungsresultate an einem größeren Krankengut zu 
dieser Frage berichtet. Es zeigt sich, daß es heute vorteilhaft ist, 
die Fistel mit dem erkrankten Knochenbezirk unmittelbar mit 
Hilfe des Operationsmikroskopes und der Fräse anzugehen. Die 
Gefahr einer Ausbreitung der Entzündung ist gering. Die Pro- 
gnose hinsichtlich der Hörfunktion, die ja zunächst bei Fisteln 
meist noch gut ist, ist günstig, wenn die Fistel noch klein ist. Sind 
aber größere Teile des Bogengangsgebietes befallen, sind die 
Spätresultate, was das Gehör anlangt, ungünstig. Auch P. Fi- 
bach (21) kommt zu gleichen Folgerungen, die vorwiegend für 
den operierenden Ohrenarzt von Interesse sind. 


Zur Frage der Cholesteatomentstehung, die nach wie vor von 
brennendem Interesse ist, hat L. Rüedi (64) aufschlußreiche Tier- 
experimente angestellt und seine Ergebnisse mitgeteilt. Es ge- 
lang ihm, bei Meerschweinchen, die einer milden Mittelohrent- 
zündung ausgesetzt wurden, zu beobachten, wie das Epithel, wel- 
ches das Trommelfell überzieht, unter bestimmten Bedingun- 
gen ein Tiefenwachstum durch das Trommelfell hindurch auf- 
weist und in ein entzündliches Granulationsgewebe in der 
Paukenhöhle einwuchert, sich dort zystisch umbildet und so den 


1322 


MMW 26 161 


Anfang eines Cholesteatoms darstellt. Erst sekundär öffnet sich 
die mit abgestoßenen Epithelmassen erfüllte Cholesteatom:yste 
nach außen, und erst sekundär entsteht dann die Perforation des 
Trommelfells. Diese sehr wichtigen Feststellungen über einc ak. 
tive Tiefenwachstumsfähigkeit des Trommelfells-Gehörgangs- 
epithels bestätigen Befunde, die W. Lange am menschlichen 
Schläfenbein schon vor vielen Jahren erhoben hat. Sie zeigen, 
daß das Cholesteatom ein zwar durch entzündliche Vorgänge aus- 
gelöstes oder beeinflußtes Geschehen darstellt, daß es aber lotzt. 
lich einem aktiven Wachstumsprozeß eines hierzu offenbar in be- 
sonderem Maße befähigten Epithels seine Entstehung verdankt. 


Wenn festgestellt wurde, daß in der antibiotischen Ära 
Komplikationen akuter Mittelohrentzündungen seltener gewvor- 
den sind, so darf nicht übersehen werden, daß, wenn sie im Ein- 
zelfall einmal wieder auftreten, besondere diagnostische Schwie- 
rigkeiten entstehen. Die Ausgangskrankheit ist oft durch die 
Behandlung bereits weitgehend abgeklungen, die früher klar 
zutage tretenden klinischen Zeichen solcher Komplikationen sind 
weniger ausgeprägt, für das zeitgerechte operative Handeln ich- 
len nunmehr oft bewährte Richtpunkte. Gewiß sind die noch vor 
15 Jahren nicht vorstellbaren günstigen Behandlungsresultate 
der otogenen Meningitis überaus erfreulich. Aus einer Miittei- 
lung von H. J. Hara (32) über derartige Hirnhauteiterungen bei 
Kindern bis zu 13 Jahren ist aber zu entnehmen, daß sie immer 
noch große Gefahren in sich birgt, insbesondere dann, wenn sie 
erst nach 5 Tagen oder später nach unzureichender Vorbe- 
handlung in die Klinik kommen. Das war in seinem Material 
in mehr als der Hälfte der Fall. Die Erklärung hierfür ist die 
eben erwähnte verschleiernde Wirkung der Antibiotika, die das 
Krankheitsbild nicht so markant hervortreten läßt. Immer noc 
ist die Prognose des otogenen Hirnabszesses sehr ernst. Über 
lehrreiche Beobachtungen berichtet u. a. S. Czillag (8). W. Ri- 
stow (61) befaßt sich ebenso wie Czillag mit den Fragen der Be- 
handlungsweise otogener Hirnabszesse. Er tritt für ein operatives 
Angehen des Krankheitsherdes vom Entstehungsort, dem ohne- 
hin behandlungbedürftigen Schläfenbein aus, ein und für die 
offene Drainage bzw. die Schwammgummitamponade mit loka- 
ler und allgemeiner antibiotischer Behandlung. 8 von 1 
Abszessen konnten geheilt werden. Die modernen neurochir- 
urgischen Behandlungsmethoden (Abszeßausschälung) hält er bei 
den otogenen Abszessen für ungeeignet. 


Eine Parese des N. abducens im Verlaufe einer akuten Mittel- 
ohrentzündung gilt bekanntlich als wichtiges Hinweissymptom 
auf eine Erkrankung der Pyramide. E. Lehnhardt (43) sah sie 
viermal bei Mittelohrentzündungen ohne gleichzeitiges Beste- 
hen einer Felsenbeinbeteiligung und nimmt eine neurotoxische 
Schädigung, die parallel zur Otitis verläuft, als Ursache an. Über 
die klassischen Pyramideneiterungen wurde in den letzten Jah- 
ren bezeichnenderweise nicht mehr berichtet. Gleichfalls selten 
geworden sind Abhandlungen über die Schläfenbeintuberkulose. 
G. Theissing (73) beschreibt eine Felsenbeintuberkulose mit Se- 
questierung des Knochens. Die Scheu vor operativen Maßnah- 
men bei einer Tuberkulose des Mittel- oder Innenohres wegen 
der Gefahr einer allgemeinen Ausbreitung der Krankheit ist heute 
bei gleichzeitigem tuberkulostatischem Schutz nicht mehr ange- 
bracht. 


Neben bakteriologisch bedingten Mittelohrkrankheiten fin- 
den mehr und mehr auch die allergischen Einflüsse auf die Mit- 
telohrschleimhaut Beachtung. In seinem Kongreßreferat über 
Allergie im Hals-Nasen-Ohren-Bereich, auf das im vorigen Refe- 
rat bereits eingegangen wurde, gibt P. Beickert (5) auch hierzu 
einen eingehenden Bericht. Aus den noch zum Teil recht wider- 
sprüchlichen Veröffentlichungen zu dieser Frage werden folgende 
Richtlinien für die Diagnostik abgeleitet. Die allergische Natur 
entzündlicher Erscheinungen am Mittelohr, insbesondere bei 
häufig rezidivierenden Mittelohrkatarrhen oder bei nicht trocken 
werdenden chronischen Schleimhautentzündungen, die bekannt- 
lich einer antibiotischen Behandlung meist trotzen, kann vermu- 
tet werden, wenn gleichzeitig andere Manifestationen einer 
Allergie nachweisbar sind, ferner wenn sich eine Blut- oder 
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aber Sekreteosinophilie nachweisen läßt. Man sieht derartige Mit- 
ttloehrentzündungen nicht selten bei Säuglingen, und oft geben 
derartige Formen der Säuglingsotitis Voraussetzungen zu zeitle- 
bens immer wieder auftretenden chronischen Entzündungszu- 
ständen, die zugleich auch mit einer Hemmung des normalen 
Pneumatisationsvorganges im Mittelohr einhergehen. Über diese 
Frage ist in früheren Jahrzehnten eine umfangreiche Literatur 









nge aus- Bentstanden, die unter dem Begriff der „Pneumatisationslehre“ 
er letzt. EB bekanntgeworden ist. Gleichviel, ob man nun glaubt, daß eine 
r in be- Bgehemmte, also nicht ausgebildete Mittelohrwarzenfortsatzpneu- 







lankt. matisation die Folge von entzündlichen Prozessen in der Säug- 
en Än lingszeit sei, oder ob sie auf erblichen Einflüssen beruhe, steht 
gewor- fest, daß die Träger eines solchen Schläfenbeins in höherem Maße 
im Ein- als andere Menschen zu chronischen Mittelohreiterungen neigen. 
Schwie- $, Rauch (59) hat nun die bereits mehrfach diskutierte Frage, ob 
ırch die die Säuglingsotitis auf einer Fremdmilch- (Kuhmilch-) Allergie be- 
er klar ruhe, erneut aufgegriffen. In der Tat läßt sich im Tierexperi- 
en sind ment (Einbringen von Kaninchenserum, in welchem Antikörper 
»In feh. B gegen Meerschweinchenmittelohrschleimhaut gebildet wurden, in 
och vor die Pauke neugeborener Meerschweinchen) nicht nur eine aller- 
esultate gische Reaktion, sondern bei zusätzlichen bakteriellen Einflüssen 
Mittei- auch eine Verminderung der Ausbildung der Mittelohrneben- 
gen bei räume beobachten. Auch zeigten diese Tiere eine schlechtere Ent- 
‚ immer wicklung. Rauch betont allerdings, daß die Zusammenhänge noch 
enn sie nicht in jedem Falle klar sind und daß immunoelektrophore- 
Vorbe- tische Untersuchungen den Tatbestand noch nicht in vollem Um- 
Katerial fange belegt haben. So wird man noch vorsichtig mit Schlußfol- 
ist die | gerungen sein müssen, immerhin drängt sich die Paralelle zwi- 
die das schen der Säuglingsotitis mit der dabei häufig zu beobachtenden 
sr noch Ernährungsstörung und Rauchs tierexperimentellen Ergebnissen 
. Über auf. 
W. Ri- 
ier Be- PX. Otologische Störungen nach Kohlen- 
ratives monoxydvergiftung 
} W. Wagemann (75) faßt das Wissen über die otologischen 
nn Störungen nach akuter und chronischer CO-Intoxikation zu- 
. " sammen. Ein besonders pathognomonisches Bild entsteht nicht. Bei 
u der a kuten Intoxikation können zentrale, oft reversible 
Be Vestibularisstörungen auftreten. Audiologisch zeigt sich ein Hör- 
verlust, oft mit einer Senke, d. h. einem Maximum des Hörver- 
lustes bei 4000 Hz, der bei der gutachtlichen Abgrenzung gegen 
Mittel- F ein Lärmtrauma Schwierigkeiten bereiten kann. Als Hauptbe- 
mptom FF schwerde der chronischen Vergiftung wird Schwindel 
ah sie |} angegeben, der sich meist durch Nachweis zentraler Vestibularis- 
Beste- | syndrome objektivieren läßt. Die Befunde bilden sich in der Re- 
’xische F gel nach 2—6 Monaten zurück, während der durch eine chronische 
1. Über CO-Vergiftung hervorgerufene, retrolabyrinthär lokalisierte, zu 
ı Jah- f höheren Frequenzen hin zunehmende Hörverlust — jedoch keine 
selten f 4000-Hz-Senke — stationär bleibt. 
kulose. 
it Se- 2 . 
ech: Xl. Kraftfahrzeuggenehmigung für 
Schwerhörige und Taube 
wegen 
‚heute Schließlich sei noch eine Frage angeschnitten, die wohl allge- 
ange- mein von Interesse sein dürfte. Es ist die, ob ein Schwerhöriger 
oder gar ein Tauber einen Kraftfahrzeugführerschein erhalten 
} fin- | kann. K. Schubert (67) hat hierzu Grundsätzliches festgestellt. 
» Mit- Lautstärkemessungen in Fahrzeugen verschiedener Typen bei 
über | verschiedener Geschwindigkeit unter wechselnden Verkehrsbe- 
Refe- |. dingungen (Stadt, Autobahn usw.) ergeben, daß im Wagen durch 
hierzu | die Eigengeräusche sowie durch den umgebenden Verkehrslärm 
wvider- | ein Lärmpegel bis zu 80 bis 95 Phon herrscht; der normalsinnige 
gende | Fahrer wird vertäubt, und er wird praktisch damit zum Schwer- 
Natur |. hörigen. Daraus folgt, daß die Orientierung des Fahrers im Ver- 
> bei | Kehr im wesentlichen eine optische ist. Man kann erwarten, daß 
ocken | der Normalhörige unter diesen Bedingungen nicht verkehrssiche- 
annt- rer ist als der Schwerhörige. Eine amerikanische Statistik zeigt 
srmu- i auch tatsächlich, daß der relative Anteil der gehörlosen Kraft- 
einer fahrer an Unfällen wesentlich geringer ist als der der Normal- 
oder Sinnigen. Allerdings gibt es Situationen, die doch das Fehlen des 
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Gehörs beim Führen eines Kraftfahrzeuges als ein schweres 
Hindernis erscheinen lassen, so etwa durch die Unfähigkeit, lau- 
teste Warnsignale von Polizeifahrzeugen u. ä. wahrzunehmen, 
und das Fehlen einer Überwachungsmöglichkeit der eigenen 
Motor- und Getriebegeräusche. Nach Schubert ist der hochgradig 
Schwerhörige als bedingt fahrtauglich aufzufassen. Es muß ver- 
langt werden, daß seine sonstigen Sinnesfunktionen, insbesondere 
das Sehvermögen, normal sind, ebenso selbstverständlich auch 
Herz, Kreislauf, Zentralnervensystem usw. Die optische Orien- 
tierung muß durch zwei Rückspiegel auf jeder Seite des Wagens 
in vollem Maße gesichert sein. Durch das Anbringen einer Kon- 
trollampe sollte die Funktion der eigenen Hupe überprüft wer- 
den können. Schubert macht auch den Vorschlag, akustische Si- 
gnale in bestimmten Frequenzbereichen und höherer Intensität, 
etwa die von Polizei- oder Feuerwehrfahrzeugen, über ein 
Mikrophon am Heck des Wagens durch eine Glimmlampe am 
Armaturenbrett dem Fahrer sichtbar zu machen. Es soll ferner 
gefordert werden, daß die Schwerhörigkeit oder Taubheit hinrei- 
chend lange besteht, der Betroffene also Gelegenheit gehabt hat, 
sich an seinen Sinnesverlust anzupassen und sich auf die optische 
Orientierung umzustellen. Schwerhörige mit weniger als 50 dB 
Hörverlust können wie Normalhörige eingestuft werden. Von 
Berufsfahrern allerdings sollte normales Gehör gefordert wer- 
den. Bei einer Schwerhörigkeit müßte diese zumindest in den 
Frequenzen von 100 bis 6000 Hz einen Hörverlust von 30 dB 
nicht überschreiten. Diese Feststellungen werden noch ergänzt 
durch eine Arbeit von H. Ganter (24). Er betont die geringe 
Bedeutung akustischer Signale im allgemeinen Verkehr und gibt 
sogar zu bedenken, ob der Vollsinnige durch den Lärm der Um- 
gebung und des eigenen Fahrzeugs nicht in ungünstiger Weise 
in seiner Fahrleistung durch vegetative und psychische Reaktio- 
nen und einen „Aufmerksamkeitszerfall“ beeinträchtigt werde. 
Man muß zugeben, daß in dieser Hinsicht sogar der Taube oder 
hochgradig Schwerhörige besser dran ist. 
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Aus dem Kinderkrankenhaus München-Schwabing (Chefarzt: Prof. Dr. med. H. Hilber) 


Pädiatrie 


von P. SCHWEIER 


Unter den nichtentzündlichen Krankheiten 
des zentralen Nervensystems im Kindesalter 
sind es wohl die Krampfkrankheiten, die am häufigsten die von 
der Dramatik des einzelnen Anfalles verstörten Eltern mit ihrem 
Kind zum Arzt führen. Gerade bei einer Krampfgruppe, die bis- 
her als prognostisch ausgesprochen ungünstig galt, den soge- 
nannten Blitz-, Nick- und Salaamkrämpfen (BNS-Krämpfe), bei 
denen die herkömmlichen antikonvulsiven Mittel weitgehend 
versagt haben, brachten die letzten Jahre einen höchst erfreuli- 
chen Fortschritt. Die Prognose der meist im späteren Säuglings- 
oder jüngeren Kleinkindsalter beginnenden BNS-Krämpfe war 
bisher, insbesondere wegen des rasch fortschreitenden geistigen 
Verfalls der betroffenen Kinder, so düster, daß man im deut- 
schen Schrifttum häufig von „malignen Kleinkindkrämpfen“ 
sprach. Obwohl dem ACTH und den Nebennierenrindensteroi- 
den ein gewisser iktogener Effekt zugesprochen wird, waren es 
diese Stoffe, mit denen erstmals eine eindeutige günstige Wir- 
kung bei einer größeren Anzahl von mit BNS-Krämpfen er- 
krankten Kindern erzielt wurde. Über die optimale Dosis und 
Dauer der Therapie besteht noch keine völlige Einigkeit. So 
variierten Stamps u. Mitarb. bei den 60 von ihnen behan- 
delten Kindern die Tagesdosis von 5 bis 50 E. ACTH pro die. 
Damit bekamen sie zehn Kinder völlig anfallsfrei, 12 Kinder 
wurden gebessert, während 30 unbeeinflußt blieben. Der EEG- 
Befund ging der klinischen Besserung nicht immer parallel und 
normalisierte sich nur bei 5 Kindern völlig. Trojabor u. 
Plum beeinflußten von 30 Kindern mit BNS-Krämpfen, die als 
typisches EEG-Korrelat eine sogenannte Hypsarrhythmie aufwie- 
sen, ein Drittel günstig. Vom Vorhandensein des typischen EEG- 
Musters der Hypsarrhythmie scheint, wie Pache (l) aus sei- 
nen Erfahrungen berichtet, der Erfolg der ACTH-Behandlung 
abhängig zu sein. Auch Dufresne u. Martin, Koch u. 
Grützner sowie Asperger berichten über Erfolge mit der 
ACTH-Behandlung, wobei meist ein parallel! mit dem Sistieren 
bzw. Nachlassen der Krämpfe gehender Stillstand des Intelli- 
genzabbaues imponiert. Höchst wichtig ist es deshalb, die Behand- 
lung dieser Pat. rechtzeitig zu beginnen. Es ist verständlich, daß 
die nach längerer Krankheitsdauer eingetretenen Hirnverände- 
rungen — Trojabor u. Plum sahen bei 4 obduzierten Kin- 
dern ausgedehnte, diffuse, kortikale und subkortikale, degene- 
rative und destruktive Prozesse frischerer und älterer Natur — 
die Erfolgsaussichten erheblich beeinträchtigen. Vor einem zu 
großen Optimismus in der Beurteilung der Behandlungserfolge 
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bei BNS-Krämpfen durch ACTH warnt auf Grund seiner Erfah- fi yoxizi 
rungen de Kaban. Pache meint, daß Vollheilungen nur er- sehr 
reicht werden, wenn die Pat. bei Behandlungsbeginn nicht älter f prst k 
als 9 Monate sind und ihre BNS-Krämpfe nicht länger als 4 Mo- letaleı 
nate vor der ACTH-Behandlung eingesetzt haben. Auch dieff nen 1 
eigenen Erfahrungen, die inzwischen mit der ACTH-Behand- fi gyant 
lung von über 20 Kindern mit BNS-Krämpfen gesammelt wer-Ä nd e 
den konnten, bestätigen die Berichte über einen guten Effekt bei ‚or er 
rechtzeitigem Therapiebeginn. Als Behandlungsmethode hat sich Behar 
uns die Verabfolgung von 10 bis 20 E. Depot-ACTH täglich über Leber 
zwei bis drei Wochen bewährt. Eine längere Verabreichungs- die P; 
dauer scheint die Erfolgsquote nicht zu erhöhen; dagegen ist die etrer 
Wiederholung der Kur bei evtl. Rezidiven erfolgversprechend. kung 
Die Einführung der Oxazolidine (Tridion, Paradion, Petidion) grul 
bedeutete vor Jahren den ersten großen Fortschritt bei der Be- vorw 
handlung von Kindern mit pyknoleptischen Absencen. Allerdings parat 
verblieb ein Rest von Pat., die nicht oder nur ungenügend auf on; 
diese Arzneimittelgruppe ansprachen. Hier schließen die Suceini- Temy 
mid-Präparate eine Lücke. Zehn Kinder mit gehäuften Absen- ter E 
‚een, die zum Teil jahrelang erfolglos vorbehandelt waren, konnte Ku 
G ött innerhalb von 5 Wochen, mit Dosen von 0,5 bis 1,0 g Suxinu- ; 
tin täglich, anfallsfrei bringen, ein Erfolg, der bei den Pat. zur zifise 
Berichtszeit schon 8 bis 15 Monate anhielt. Parallel mit der kli- Ban 
nischen Anfallsfreiheit normalisierte sich das EEG. Diese EEG- aktiv 
Verlaufskontrollen erscheinen gerade bei der Absencenbehand- gung 
lung wichtig, worauf Pache hinweist: Während bei der genera- ea 
lisierten oder fokalen Epilepsie die endgültige Eliminierung der on 
Krampfspitzen im EEG oft nicht möglich ist oder nur mit riskan- Gih 
ten Überdosierungen erreicht werden könnte, ist diese „Kurven- 1 
kosmetik“ bei den Absencen zweckmäßig. Wenn man auch bei 2 
der Therapie von Absencen nach den vorliegenden Erfahrungen 2 
den Oxazolidin- bzw. Succinimid-Präparaten den Vorzug ge- | 
ben wird, verdient doch ein Bericht von Väzqgez u. Mitarb. schr 
Erwähnung, die 13 Kindern mit petit-Mal-Absencen im Alter Er 
bis zu 14 Jahren, von denen 10 erfolglos mit Barbituraten, Tri- or 
dion, Paradion und Diamox vorbehandelt waren, Atebrin bzw. 10% 
Chloroquin (= Resochin) verabreichten. Bei allen Kindern si- ken: 
stierten die Anfälle im Verlauf weniger Tage, llmal normali- Krä 
sierte sich auch das EEG. Während einer Nachbeobachtungszeit deır 
von 2 bis 25 Monaten traten keine Anfallsrezidive auf. Das Dia- | 'P't 
mox hat im großen und ganzen die Erwartungen, die man bei ptor 
der Krampfbehandlung auf dieses Präparat setzte, nicht erfüllt. stig 
Seine Wirkung soll auf einer spezifischen Hemmung der Gehirn- fert 
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Karbonanhydrase beruhen, wodurch die Kohlensäurespannung 
der Neuronen herabgesetzt und deren Erregbarkeit heraufgesetzt 







HINO-Weg wird. Hsi-Chib Chao u. Plumb berichten über ihre Erfah- 
ee 99, zungen bei der Diamox-Behandlung von 178 Kindern mit 
9), A Krämpfen. Die Untersuchung wurde ohne starres Schema durch- 





geführt; nur in einigen Fällen wurde das Diamox allein verab- 
reicht, meist wurde es mit herkömmlichen antikonvulsiven Mit- 
ten kombiniert. Von 178 Kindern sprachen 76 gut auf Diamox an 
(80 bis 100°/o Anfallsbeherrschung), 44 reagierten ausreichend (50 
bis 80°/o Anfallsbeherrschung), 55 reagierten schlecht, d. h. die 
Anfallsfrequenz änderte sich kaum, und bei 3 Pat. war eher eine 
Verschlechterung festzustellen. Die EEG-Veränderungen entspra- 
chen dem klinischen Verlauf. Die Nebenwirkungen des Diamox 
waren meist geringfügig und vorübergehend; beobachtet wur- 
den Anorexie, Schwindel, Übelkeit und Erbrechen. Die Durch- 
schnittsdosis betrug 15 bis 30 mg/kg/die. Die Bemerkung der 
Verfasser, daß die Dosis bei unzureichender Wirkung bis zur 
individuellen Toleranzgrenze gesteigert werden muß, ehe ein 
Urteil über die Wirkung des Präparates abgegeben werden darf, 
gilt u. E. ganz allgemein für die medikamentöse Krampfthera- 
pie, bei der sehr häufig eine Neigung zur Unterdosierung be- 
steht. Allerdings muß beachtet werden, daß die Verträglichkeit 
der einzelnen Medikamente, die bei der Epilepsiebehandlung in 
der Regel viele Monate, ja über Jahre verabreicht werden, recht 
verschieden ist. Diese Nebenwirkungen erfordern bei einer An- 
zahl von Präparaten, z. B. der Hydantoin-Reihe, besonders aber 
beiden Oxazolidinen, regelmäßige Kontrollen des Blutbildes und 
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bei der letztgenannten Gruppe auch des Harns. Wegen seiner 

" Erfah-f Toxizität hat das bei der Behandlung der Temporallappenepilepsie 
zn eI- D sehr wirksame Phenurone bei uns nicht recht Eingang gefunden. 

ht älter Erst kürzlich berichteten Turpin u. Mitarb. wieder über den 
s4 2 letalen Ausgang einer Phenurone-Behandlung eines jugendli- 
uch die hen Epileptikers, bei dem 19 Tage nach Behandlungsbeginn ein 
Behand- | pxanthem auftrat. Nach Hinzutreten nervöser Erscheinungen 
erde: und eines schweren Ikterus kam der Pat. ad finem. Die Verfas- 
u ser erwähnen, daß ihr Fall die 10. Mitteilung einer Phenurone- 

hat ‚Sich Behandlung mit tödlichem Ausgang sei. Dabei stellt offenbar die 
ke über Leberschädigung durch das Phenurone eine größere Gefahr für 
die Pat. dar als die ebenfalls mögliche Agranulozytose. Es wäre 
ist die erfreulich, wenn sich die günstigen Ergebnisse hinsichtlich Wir- 
nn kung und Verträglichkeit bestätigen sollten, die Schwein- 
a Du gruber u. Ketz mit einer chemisch dem Phenurone nahe 
erde verwandten Verbindung, ebenfalls einem Methylharnstoffprä- 
ond auf parat, bei der Behandlung von 21 Epileptikern gewonnen haben. 
en Von den Pat. hatten 13 eine generalisierte Epilepsie und 8 eine 
ru Temporallappenepilepsie. Während bei den Pat. mit generalisier- 

—: ter Epilepsie erwartungsgemäß kein besserer Effekt als mit den 

ee herkömmlichen antikonvulsiven Mitteln erreicht werden konnte, 
a 0 war die Wirkung bei der Temporallappenepilepsie gleichsam spe- 
der kli- zifisch. Das Präparat stand den Verfassern als optisch inaktives 
© EEG- Razemat unter dem Namen Pheneturid und in seinen optisch 
En aktiven Verbindungen als Dextrurid und Levoturid zur Verfü- 
genera- gung. Während unter Dextrurid die EEG-Veränderungen am be- 
Ing der sten beeinflußt wurden, erwies sich Pheneturid klinisch den bei- 
sieken- den anderen Präparaten überlegen. 2 bis 16 Jahre verfolgten 
Bangais Gibbs A. u. Gibbs E. 120 Pat. mit einer Temporallappen- 
uch bei epilepsie, die einen EEG-Herd in der mittleren Temporalregion 
rungen aufwiesen. Den Autoren fiel auf, daß dieses EEG-Bild fast aus- 
ug ge- schließlich auf Kinder zwischen dem 3. und 12. Lebensjahr be- 
ttarb schränkt war. Im Laufe der Jahre wurden 55° dieser Kinder 
\ı Alter anfallsfrei und bekamen ein normales Hirnstrombild. 5% der 
n, Tri- Pat. behielten die Anfälle und die EEG-Veränderungen, während 
n bzw. # 10» eine Fokuswanderung in die vordere Temporalregion er- 
ern si- kennen ließen. Diese Pat. zeichneten sich durch Persistieren von 
ormali- # Krämpfen, aber auch durch Verwirrungszustände etc. aus. Nach- 
ıngszeit | dem der verbleibende Rest von 30°/o der Pat. zwar noch Krampf- 
as Dia- | Spitzen im EEG, aber keine sicheren manifesten Epilepsiesym- 
1an bei # Ptome mehr erkennen ließ, erscheint der Schluß auf eine gün- 
erfüllt. # Stige Prognose der „mittleren“ Temporallappenepilepsie gerecht- 
tehirn- # fertigt. Sehr kritisch vermerken die Verfasser, daß trotz der in- 
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tensiven antikonvulsiven Therapie nicht erwiesen ist, daß die 
häufigen Heilungen dieser Epilepsieform behandlungsbedingt 
sind, sondern ebensosehr einem spontanen Reifungsprozeß zuge- 
schrieben werden könnten. Solche günstigen Heilungsergebnisse 
sind natürlich nicht zu erwarten bei den nicht so seltenen orga- 
nischen Prozessen, die sich bei psychomotorischen Temporallap- 
penepilepsien finden. Ohne daß neurologische Symptome oder 
neuro-radiognostische Konstrastmitteldarstellungen einen Hin- 
weis auf einen raumfordernden Prozeß ergeben hatten, fanden 
Falconer u. Cavanagh bei der temporalen Lobektomie 
von 23 Pat. 13mal Neoplasmen verschiedener Struktur, 2mal 
Gefäßmißbildungen, 5mal Rindennarben und 3mal eine tuberöse 
Sklerose. Einzig das operative Vorgehen läßt bei all diesen Pro- 
zessen einen wirklich günstigen Effekt erwarten. 


Große Vorsicht erscheint uns bei der Deklarierung von an- 
fallsweisen Kopf- oder Bauchschmerzen, Ohnmachtsanfällen und 
anderen Symptomen zu epileptischen Anfallsäquivalenten auf 
Grund von EEG-Veränderungen geboten, soweit nicht gleichzeitig 
manifeste Krämpfe die Diagnose stützen oder der günstige Effekt 
einer antikonvulsiven Therapie die Diagnose ex juvantibus be- 
stätigt. Mehr als die Hälfte von 241 Kindern, bei denen Kella- 
way u. Mitarb. im EEG Krampfentladungen feststellen konn- 
ten, hatten klinisch anfallsweise Bauch- oder Kopfschmerzen, 
Fieber, Übelkeit oder Blässe. Weniger als ein Drittel der 241 Kin- 
der hatte klinisch manifeste Krämpfe. Kell u. Mitarb. glau- 
ben, daß besonders für das Alter zwischen 4!/s und 13!/a Jah- 
ren gewisse EEG-Veränderungen als spezifisches Korrelat von 
Anfallsäquivalenten angesehen werden können. Lempp erin- 
nert daran, daß sich gerade im Kindes- und Jugendalter eine 
Epilepsie hinter Anfallsäquivalenten verbergen kann, wozu 
auch Verhaltensstörungen, Wutzustände, Onanie, Affektkrämpfe, 
Zwangsneurosen sowie orthostatische Kreislaufkollapse gehören. 
Als Abdominalepilepsie bezeichnen Sheeby u. Mit- 
arb. auf Grund entsprechender EEG-Veränderungen anfalls- 
weise Bauchschmerzen, die sie bei 19 Pat. meist unter 14 Jahren, 
beobachteten. Die Pat., die bis zu 10 Jahren beobachtet werden 
konnten, waren nach „Anfällen“ zum Teil somnolent, desorien- 
tiert, erbrachen, klagten über Übelkeit oder bekamen Kollaps- 
zustände. Als Begleitsymptome beobachteten die Verfasser 
Schweißausbruch, Haarsträuben, Fieber, Schwindel und allge- 
meine Schwäche. 6 der Pat. hatten daneben zerebrale Krämpfe. 
Auch bei diesen Pat. wurden die schon von Kell u. Mitarb. 
angegebenen EEG-Veränderungen als typisch für die erwähn- 
ten Anfallsäquivalente gefunden. Auf das Symptom „paroxys- 
maler Kopfschmerz“ als Ausdruck eines epileptischen 
Grundleidens richtete Karlsson seine Aufmerksamkeit. Sein 
Beobachtungsgut umfaßte 23 Kinder mit paroxysmalen Kopf- 
schmerzen und Nachweis einer Krampfaktivität im EEG. Neben 
den Kopfschmerzen klagten die Kinder teilweise auch über 
Schwindel, Übelkeit und Bauchschmerzen. Ein Teil der Kinder 
erbrach, zeigte eine erhöhte Lichtempfindlichkeit oder schlief 
nach dem Anfall ein. Hydantoin-Behandlung hatte bei der Mehr- 
zahl der Pat. einen guten Effekt. Bezüglich der Erblichkeit ist 
seine Feststellung wichtig, daß sich 13mal ähnliche Kopfschmerz- 
attacken und 4mal eine grand Mal-Epilepsie in der Familie der 
Pat. ermitteln ließen. 


Durch sehr umfangreiche statistische Untersuchungen versuch- 
tenEisner u. Mitarb. das Ausmaß der familiären Häufung 
der einzelnen Krampfformen zu ermitteln. Sie stellten 3361 Ver- 
wandte von 669 Epilepsie-Probanden, 2858 Verwandten von 478 
anderen chronisch Kranken gegenüber. Wie erwartet, war die 
familiäre Häufung bei der mit universellen Krämpfen einher- 
gehenden Epilepsie signifikant. Dagegen wurde diese Familiari- 
tät vermißt bei Pat. mit organisch bedingten Krämpfen, Pyknolep- 
sie, BNS-Krämpfen und psychomotorischen Epilepsieformen. Man- 
gelnde Übereinstimmung herrscht bei verschiedenen Autoren hin- 
sichtlich der Rolle entzündlicher Vorkrankheiten für die Ent- 
stehung epileptiformer Anfälle. Bei seinen 23 Pat. mit Kopf- 
schmerzen epileptogener Natur fand Karlsson nie einen Hin- 
weis für eine derartige entzündliche Vorkrankheit, während 
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Kellaway u. Mitarb. von deren insgesamt 550 Krampfpat. 
allein 17,7%/0 eine Enzephalitis in der Vorgeschichte aufwiesen, 
glauben, daß vor allem subklinische entzündliche Gehirnprozesse 
im Verlauf exanthematischer Krankheiten ätiologisch bedeutungs- 
voll sind. Ein sehr beachtlicher Beitrag zu diesem Problem ist 
die Arbeit von Gibbs u. Mitarb. welche die EEG-Befunde 
auswerteten, die sie bei 1298 Kindern mit Masern, Röteln, Mumps, 
Windpocken und Scharlach erhielten. Unter 717 Pat. mit Masern 
waren 37 mit klinischen Zeichen einer Enzephalitis. Alle diese 
Pat. hatten ein abnormes EEG. Aber auch 344 (= 51°/,) von den 
680 Pat. mit Masern ohne enzephalitische Symptome hatten in 
der akuten Phase oder unmittelbar danach ein pathologisches EEG. 
Die Höhe des Fiebers erwies sich dabei als nicht ausschlaggebend 
für den EEG-Befund. Während sich von den 5 in die Untersuchung 
einbezogenen Krankheiten bei den Masern am häufigsten klinische 
oder EEG-Hinweise auf eine Enzephalitis fanden, was nicht über- 
rascht, war dies bei den Röteln am seltensten der Fall. In der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle normalisierte sich die elektri- 
sche Hirnaktivität innerhalb von 10 Tagen. Nur bei 1°/o der Kin- 
der persistierten die Veränderungen über Monate und Jahre. Ein 
abschließendes Ergebnis langfristiger Nachuntersuchungen steht 
noch aus, doch bekamen immerhin 2 der Kinder, deren EEG sich 
nicht normalisierte, in der Zwischenzeit Krämpfe. Die sehr auf- 
schlußreichen Untersuchungen weisen daraufhin, daß ein zerebra- 
les Krampfleiden seinen Ausgang durchaus von einer klinisch 
latenten Enzephalitis im Verlauf scheinbar unkomplizierter In- 
fektionskrankheiten im Kindesalter nehmen kann. Ein weiterer 
Beitrag zu dieser Frage, der sich auf anatomische Befunde stützt, 
stammt von Aquilar u. Rasmussen. Von 449 Pat., die we- 
gen fokaler Krämpfe operiert wurden, haben die Autoren Hirn- 
exzidate untersucht und bei 32 (= 7°) Hinweise für eine voran- 
gehende Enzephalitis gefunden, für die nach der Vorgeschichte 
meistens kein Anhalt bestand. 


Mit der Deutung von EEG-Befunden bei neonatalen Krämpfen 
beschäftigte sich Hsi-Chih Chao. Seine vorsichtigen Feststel- 
lungen geben ein Bild von der Schwierigkeit, welche die Beur- 
teilung solcher Hirnstrombilder bietet. Ein pathologisches EEG 
besagt beim Neugeborenen nach seiner Ansicht nur etwas, wenn 
es sich um sehr augenfällige, von ihm näher bezeichnete Ver- 
änderungen handelt. Dabei kann sich im Intervall das EEG wieder 
ganz normalisieren, so daß ohne Beobachtung eines klinisch- 
manifesten Krampfes der Aussagewert eines solchen normalen 
EEGs recht gering ist. Größere Bedeutung kommt dem EEG bei 
der Diagnose unilateraler, subduraler Hämatome und bei der Her- 
stellung der Beziehung fokaler Krampfanfälle zu Geburtstrauma 
und Anoxie zu. 


Gewisse Hinweise für die Pathogenese, wenigstens eines Teiles 
der epileptischen Krämpfe, vermag das Studium der durch Pyri- 
doxin (= Vitamin Bs) beeinflußbaren Säuglingskrämpfe zu ge- 
ben. Cambier glaubt, daß die an die Gegenwart eines ausrei- 
chenden Pyridoxingehaltes gebundene Synthese von Serotonin 
und »-Amino-Buttersäure in dieser Hinsicht bedeutungsvoll ist. 
Praktisch wichtig ist, daß Vitamin Bs-abhängige Krämpfe nicht 
nur bei ausgesprochenem Pyridoxin-Mangel infolge fehlerhafter 
Ernährung auftreten können, sondern auch bei normal ernähr- 
ten Kindern. Ein Vitamin Bs-Mangel dürfte die Ursache der 1951 
bis 1953 in den USA gehäuft aufgetretenen Krämpfe bei Säug- 
lingen gewesen sein, die mit stark erhitzter Milch ernährt worden 
waren. Skriver beobachtete einen Säugling, der vom 7. Lebens- 
tag an bis zum 20. Monat zu universellen Krämpfen neigte, die 
nur durch hohe Vitamin Bs-Zulagen zur normalen Kost zu be- 
heben waren. Bei allen rezidivierenden Krämpfen im Säuglings- 
und Kleinkindesalter ohne organische Ursache sollte deshalb ein 
Behandlungsversuch mit Pyridoxin gemacht werden. Wenig be- 
kannt ist, daß auch die Narkolepsie bereits im Kindesalter vor- 
kommt. 16 von insgesamt 400 narkoleptischen Pat. der Mayo-Kli- 
nik waren nach einem Bericht von Jors u. Daly Kinder im 
Alter bis zu 15 Jahren, wobei die Erkrankung 4mal schon bei 
3 Jahren lag. Neben der eigentlichen Narkolepsie mit exzessiver 
Schläfrigkeit, die allen Pat. eigen war, bestanden teilweise zusätz- 
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lich kataleptische Zustände mit Muskelschwäche bzw. Tonusver. 





lust, eine Schlafparalyse mit vorübergehender Bewegungsun‘ähjg. 
keit beim Eindösen und Erwachen, visuelle oder auditorische Hal. 
luzinationen zwischen Schlaf und Wachsein. EEG-Veränderungen 
wurden meist vermißt; therapeutisch wurde Ritalin-Hydrochlorid 
oder ein Mittel der Amphetamingruppe verwendet. 


Die Betreuung von Kindern mit Krampfleiden sollte idcaler. 
weise in einer einem größeren Kinderkrankenhaus angeschlossenen 
Ambulanz für anfallskranke Kinder erfolgen. Neben dem notwen- 
digen diagnostischen Rüstzeug verbürgt dabei die therapeutische 
Erfahrung der behandelnden Ärzte einen optimalen Behandlungs- 
effekt. Preusche u. Sauerbrei berichten über eine solche 
Institution, die es zu bemerkenswerten Erfolgen brachte. Von 
178 Kindern, über welche die Autoren berichten, hatten 18°/o eine 
genuine, 82°/o eine symptomatische Epilepsie. 54°%/o der Kinder hat- 
ten nur grand Mal-Anfälle, 14% nur petit Mal- und 32°/o gemischte 
Anfälle. Krampffreiheit über 2 Jahre wurde bei 47°/o der Kinder 
erreicht, eine Verringerung der Anfälle bei 30°/0. 23°/o der Pat. 
erwiesen sich als nicht oder nur vorübergehend beeinflußbar. Da- 
bei entspricht es unserer eigenen Erfahrung, daß gemisc- 
te Anfälle schwerer beeinflußbar sind als reine grand Mal-An- 
fälle. Preusche u. Sauerbrei haben dabei 33% bzw. 18 
Versager. Der bei 44°/v der Kinder im Laufe der Zeit notwendige 
Wechsel des Medikaments erwies sich bei zwei Drittel der davon 
betroffenen Kinder als erfolgreich. Die strenge Forderung der 
Autoren, ein wirksames Medikament nicht vor zweijähriger An- 
fallsfreiheit zu reduzieren bzw. abzusetzen, kann nur unterstrichen 
werden. Von den verwandten Medikamenten erwies sich den Ver- 
fassern Mylepsin als völlig frei von Nebenwirkungen; wir selbst 
haben bei diesem Medikament hin und wieder auch bei normaler 
Dosierung eine nach den ersten Tagen nicht wie gewöhnlich ab- 
klingende, störende sedierende Wirkung sowie eine Ataxie erlebt. 
Bei Hydantoin-Behandlung registrierten Preuscheu. Sauer- 
brei 15% Nebenwirkungen. Schade, daß bei manchen Pat. eine 
erfolgreiche Behandlung mit Hydantoinen wegen der so lästigen 
Gingiva-Hypertrophie abgebrochen werden muß! 


Diese Nebenwirkung kommt besonders bei Verabreichung des 
therapeutisch sehr wertvollen Diphenyl-Hydantoin vor. Bei Nicht- 
beachtung kann die Gingiva-Hypertrophie groteske Ausmaße er- 
reichen und muß operativ beseitigt werden, während sie sich sonst 
nach Wechsel des Präparats von selbst langsam zurückbildet. 
Allerdings weist Hartenstein daraufhin, daß auch bei der 
Behandlung mit Barbituraten, ja selbst bei unbehandelten Epi- 
leptikern, Zahnfleischwucherungen vorkommen. Auf eine weitere 
seltene paradoxe Barbituratnebenwirkung verweist Raderma- 
ker. Er erlebte bei einem 7j. Jungen unter Verabreichung höherer 
Barbituratdosen eine gesteigerte Reizbarkeit bis zu extremer 
-Agitiertheit. Der Zustand besserte sich erst, als die Luminaltages- 
dosis auf 0,3 reduziert wurde. Stallwitz möchte bei der 
Therapie von Pat. mit epileptischen Krämpfen der Verwendung 
von vasoaktiven Stoffen mehr Aufmerksamkeit gewidmet wissen. 
Allerdings berücksichtigen seine Erfahrungen mit zusätzlichen 
Gaben von Opilon bzw. Venostasin bei einem relativ kleinen 
Patientengut von 28 bzw. 15 Epileptikern zu wenig die spontanen 
Schwankungen der Anfallsfrequenz im Laufe eines schweren 
Krampfleidens. Seine Beobachtungen über teilweise erstaunliche 
Rückbildungen von epileptischen Wesensveränderungen unter Ve- 
nostasin-Behandlung sollten nachgeprüft werden. 


Auch wenn ein zerebrales Krampfleiden nicht allzu selten 
unter dem Bild von Fieberkrämpfen beginnt, dürfen diese 
im Einzelfall zunächst als Okkasionskrämpfe betrachtet werden, 
insbesondere, wenn sich das Hirnstrombild bis spätestens 8 Tage 
nach dem Krampf wieder normalisiert hat (Pache 2). Die Be- 
deutung des EEGs bei Kindern mit ersten Fieberkrämpfen geht 
aus den Untersuchungen Turineses hervor, der bei 167 Kin- 
dern nach Abklingen des Fiebers EEG-Ableitungen durchführte 
und die Pat. 3 bis 5 Jahre weiter kontrollieren konnte. 69°/o der 
Kinder waren beim ersten Fieberkrampf, der meist durch einen 
Infekt der oberen Luftwege ausgelöst wurde, unter 3 Jahre alt. 
Von 94 Kindern, deren EEG normal war, blieben 85 Kinder auch 
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während der folgenden Jahre klinisch und enzephalographisch er- 
scheinungsfrei. Nur 9 Kinder aus dieser Gruppe mit besonders 
schweren Krämpfen, von denen 3 debil waren und 4 eine kompli- 
zierte Geburt hatten, bekamen später rezidivierende Krämpfe und 
entsprechende EEG-Veränderungen. 73 Kinder hatten schon nach 
dem ersten Anfall ein anomales EEG. Von diesen bekamen später 
16%/ rezidivierende Krämpfe ohne Fieber. Während bei der 
ersten Gruppe von Kindern nach Ansicht des Autors nur eine 
transitorische Unreife des Gehirns besteht, liegt bei der zweiten 
Gruppe eine schlummernde symptomatische oder genuine Epilep- 
sie vor, die durch das Fieber aktiviert wird. Millichap u. 
Mitarb. (1), die in der Fieberhöhe einen entscheidenden patho- 
genetischen Faktor für die Entstehung von Fieberkrämpfen sehen, 
erzeugten im Tierversuch bei Mäusen Fieberkrämpfe, um die Wir- 
kung verschiedener Medikamente auf die Körpertemperatur und 
die Krampfanfälle zu studieren. Mit Aspirin und Phenacetin ge- 
lang es ihnen dabei nicht, den Temperaturanstieg zu verhindern; 
Aspirin setzt zudem die Fieberkrampfschwelle herab. Diphenyl- 
Hydantoin verstärkte sogar bei den Mäusen diese durch das Fie- 
ber erzeugten Krämpfe. Luminal verzögerte zwar den Fieberan- 
stieg, verhinderte aber die Fieberkrämpfe bei den Tieren nur in 
toxischen Dosen. In einer kritischen Auswertung der Therapie 
von Fieberkrämpfen bei Kindern schreiben Millichap u. Mit 
arb. (2), daß es weder mit einer kontinuierlichen Hydantoin-Be- 
handlung noch mit einer in gleicher Weise durchgeführten Barbi- 
turat-Therapie gelang, Fieberkrampfrezidive zu verhüten, was 
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rstrichen @ ch für die Pat. mit normalen EEG-Ableitungen im Intervall 
den Ver- gilt. Am besten bewährten sich den Verfassern neben antipyreti- 
‚Tr selbst schen Maßnahmen relativ hohe Barbiturat-Dosen bei den ersten 
ıormaler Infektzeichen. Die Analyse des Krankengutes von 110 Pat. Milli- 
lich ab- chaps ergibt interessante Hinweise. Als Kriterium für die Diagnose 
w erlekt. eines Fieberkrampfes fordert er eine Temperatur von über 38,3 
pers Grad Celsius vor oder nach dem Krampfanfall. Bei den Pat. 
Er I Millichaps überwogen die Knaben gegenüber den Mädchen 2:1. 
TE Prädilektionsalter für das Auftreten des ersten Fieberkrampfes 
ö ist die Altersstufe von 6 Monaten bis zu 3 Jahren. Vor dem 3. 
ung des 
ji Nicht- 
1aße er- 
ch sonst 
"kbildet. 
bei der 
er "Pr Buchbesprechungen 
weitere 
erma- 
höherer 
xtremer BA.Rüssel: Arbeitspsychologie. 384 S., 23 Abb. Verlag Huber, 
altages- f Bern u. Stuttgart, 1961. Preis: DM/Fr 34,80. 
u ._ Vor 50 Jahren sprach man von Psychotechnik. Inzwischen hat 
ol sich der vielfach umfassendere Begriff „Arbeitspsychologie“ ent- 
tzlichen wickelt, über die der Verfasser, Professor an der Technischen 
u Hochschule Braunschweig, Dr. phil. Arnulf Rüssel, sein inhalts- 
basis teiches Buch geschrieben hat. Er behandelt den Arbeitsablauf und 
ae seine Voraussetzungen, die sich beim Menschen durch Leistung, 
nie Eignung und Ausbildung zeigen, und schildert die Verlaufsfor- 
ke Vi men der Arbeit, die er in Arbeitsakte, Arbeitsbewegungen und 
Arbeitsgestaltung gliedert. Das Studium der Arbeitsbewegungen 
nennt er ein bedeutsames Aufgabengebiet, dem sich Arbeitsphy- 
selten siologie und Arbeitspsychologie zuzuwenden haben. Die Anwen- 
| diese | dung ihrer Ergebnisse stellt ein wichtiges Hilfsmittel zur Arbeits- 
verden, f gestaltung dar. Ein weiteres Kapitel sind die Arbeitsperioden, die 
8 Tage Ü er in Arbeitszeit und Pausen, Anpassung an die Arbeit und an 
ie Be- | besondere Arbeitsbedingungen, Ermüdung und Umweltseinflüsse 
n geht fi aufteilt. Dem Arbeitsunfall ist ein eigenes Kapitel gewidmet. Dann 
7 Kin- fi erörtert er kritisch die Stellungnahme zur Arbeit, welche als Ein- 
ıführte f stellung zur Arbeit, Motivation der Arbeit und Wertung der Ar- 
%/o der | heit erfolgt. Die das Arbeitsgeschehen bestimmenden psychologi- 
| einen f schen Gesetzmäßigkeiten muß man aber erst erforschen, sagt Ver- 
re alt. f fasser, bevor zu praktischen Anwendungen übergegangen werden 
r auch f kann. Er behandelt dann die menschliche Begegnung bei der Ar- 
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Lebensmonat und nach Vollendung des 8. Lebensjahres wurde 
kein erstmaliger Fieberkrampf registriert. 54%/o der Pat. hatten 
mehr als einen Krampf. Auslösende Ursache war am häufigsten 
ein Infekt der oberen Luftwege. 15°/o der Krämpfe hatten foka- 
len Charakter. Bei 10°/ der Kinder dauerte der Anfall länger als 
10 Minuten; bei diesen Kindern fanden sich auch pathologische 
EEG-Veränderungen. Bei 17% der Kinder traten später auch 
Krämpfe ohne Fieber auf. In dieser Hinsicht muß die Prognose 
derjenigen Kinder schlechter gestellt werden, bei denen ein vor- 
bestehender Hirnschaden oder EEG-Veränderungen im Intervall 
feststellbar sind. 


Schrifttum: Aquilar, M. u. Rasmussen, Th.: Arch. Neurol., 2 
(1960), S. 663—676. — Asperger, H.: Hippokrates (Stuttg.), 31 (1960), S. 174 bis 
178. — Cambier, J.: Presse me&d., 67 (1959), S. 1821—1822. — Dekaban, A.: 
Amer. J. Dis. Childh., 100 (1960), S. 181. — Dufresne, J. e. Martin, F.: Rev. 
med. Suisse rom., 79 (1959), S. 538—547. — Eisner, V. u. Mitarb.: J. Pediat. 
(St. Louis), 56 (1960), S. 347—354. — Falconer, M. u. Cavanagh, J.: Brain, 82 
(1959), S. 483—504. — Gibbs, E. u. Gibbs, A.: Epilepsia (Amst.), 1 (1960), S. 448 
bis 453. — Gibbs, A. u. Mitarb.: J. Amer. med. Ass., 171 (1959), S. 1050 bis 
1055. — Gött, H.: Z. Kinderheilk., 84 (1960), S. 167—177. — Hartenstein, H. J.: 
Kinderärztl. Prax., 28 (1960), S. 395—398. — Hsi-Chih Chao, D. u. Plumb, R.: 
J. Pediat., 58 (1961), S. 211. — Hsi-Chih Chao, D.: J. Pediat., 57 (1960), S. 501. — 
Karlsson, B.: Acta paediat. (Uppsala), 49 (1960), S. 17—27. — Kellaway, P. 
u. Mitarb.: J. Pediat. (St. Louis), 55 (1959), S. 582-—592. — Koch, F. u. Grützner, 
A.: Münch. med. Wschr., 102 (1960), S. 36—41. — Lempp, R.: Münch. med. 
Wschr., 102 (1960), S. 1845—1849. — Millichap, J. G. u. Mitarb.: Neurology 
(Minneap.), 10 (1960), S. 643—653. — Millichap, J. G. u. Mitarb.: Neeurology 
(Minneap.), 10 (1960), S. 575—583. — Millichap, J. G. u. Mitarb.: J. Pediat. (St. 
Louis), 56 (1960), S. 364—368. — Pache, H. D. (1): Kinderärztl. Prax., 28 (1960), 
7, S. 307—316. — Pache, H.D. (2): Ärztl. Mitt., 14 (1961), S. 795—801. — Preusche, 
G. u. Sauerbrei, H. U.: Münch. med. Wschr., 101 (1959), S. 1897—1899. — 
Radermaker, J.: Acta paediat. belg., 13 (1959), S. 177—200. — Schweingruber, 
R. u. Ketz, E.: Schweiz. med. Wschr., 90 (1960), S. 4233—426. — Scriver, Ch. R.: 
Pediatrics, 26 (1960), S. 62—74. — Sheeby, B. N. u. Mitarb.: J. Pediat. (St. 
Louis), 56 (1960), S. 335—363. — Stallwitz, G.: Ärztl. Wschr., 14 (1959), S. 945 
bis 951. — Stamps, F. W. u. Mitarb.: J. Amer. med. Ass., 171 (1959), S. 408 
bis 411. — Trojaborg, W. u. Plum, B.: Acta paediat. (Uppsala), 49 (1960), 
S. 572—582. — Turinese, A.: Riv. Pat. nerv. ment., 80 (1959), S. 807—828. — 
Turpin, R. u. Mitarb.: Ann. Pediat., 36 (1960), S. 323—328. — Vazquez, H. 
u. Mitarb.: Arch. argent. Pediat., 51 (1959), S. 217—227. Ref. Zbl. Kinder- 
heilk., 74 (1960), S. 223. — Yoss, R. E. u. Daly, D.: Pediatrics, 25 (1960), 
S. 1025—1033. 


Anschr. d. Verf.: Oberarzt Dr. med. P.Schweier, 
haus München-Schwabing, Kölner Platz 1. 


Kinderkranken- 


beit: Partnerschaft und Kollegialität und Vorgesetzte und Unter- 
gebene. Die Schlußkapitel lauten über die Wesensprägung des 
Menschen durch die Arbeit und bringen philosophische Gedanken 
über die menschliche Arbeit. Rüssel nennt die Arbeitspsycho- 
logie eine „angewandte Wissenschaft“. Er ist sicher, daß die 
Arbeitspsychologie dem arbeitenden Menschen wie den für die 
Arbeit Verantwortlichen wertvolle Hilfe geben kann. Daher ist die 
Lektüre dieses Buches auch für jeden Arzt notwendig. 


Prof. Dr. med. E. W. Baader, Hamm/Westf., Lisenkamp 17 


Frank Schaub: Klinik der subakuten bakteriellen 
Endocarditis. VIII, 207 S., 8 Abb., Springer-Verlag, Berlin, 
1960. Preis: Gzl. DM 49,60. 

Als die geradezu „epidemisch“ anmutende Welle der Endo- 
carditis lenta etwa 5 Jahre nach dem 2. Weltkrieg wieder abebbte, 
erschien in der medizinischen Weltliteratur eine Reihe von großen 
Erfahrungsberichten: die Antfbiotika-Therapie hatte erstmals — 
insbes. im Gegensatz zum 2. Weltkrieg — eine wirkliche therapeu- 
tische Chance gegen die gefürchtete Krankheit eröffnet; die theo- 
retische Diskussion, die häufig spekulativen Charakter annahm, 
hatte allerdings, wie Bingold noch betonte, nach 1945 die klare 
Sicht der behandelnden Ärzte häufig verwirrt. 

Nun liegt die Bilanz der von Schaub (Oberarzt der Med. Univ.- 
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Klinik, Zürich) ausgewerteten Erfahrungen mehrerer schweizeri- 
schen Kliniken vor, in der vor allem das Problem der (mit Defekt) 
geheilten Endokarditis erörtert wird. Die Behandlungsergebnisse 
der Schweizer erscheinen etwas günstiger als die unsrigen. Aller- 
dings ist der Anteil der Fälle mit positiver Blutkultur (erfahrungs- 
gemäß gleichbedeutend mit besserer Prognose) bei ihnen auch 
höher als dies hierzulande der Fall war; ähnlich lagen die Ver- 
hältnisse ja auch in USA und in Frankreich. Hervorzuheben ist die 
relativ hohe Zahl bakteriologisch positiver Fälle in der Schweiz, 
bei denen andere Erreger als der Streptococcus viridans (dort nur 
570/0) isoliert wurden. — Für die Therapie erscheint auch Schaub 
das Penicillin weiterhin am wertvollsten (mindestens 2 Mill. Einh. 
täglich, inges. nicht weniger als 50 Mill. Einh. pro Fall), kombiniert 
mit Streptomycin, 1 bis 2 g täglich (Gesamtdosis 40—60 g). Von 
den neueren Antibiotika erwartet er sich z. Z. keine Verbesserung 
der Resultate. Priv.-Doz. Dr. med. W. Trummert, München 


Julius Grober, Herwarth Horn, Friedrich Ober- 
doerster: Gesundheitstaschenbuch für die warmen Län- 
der. Tropenärztlicher Ratgeber für Reise und Beruf. 332 S., 
31 Abb. VEB Verlag Volk und Gesundheit, Berlin, 1960. Preis: 
Gzln. DM 18,80. 


Das Gesundheitstaschenbuch für die warmen Länder wendet 
sich in erster Linie an Ärzte, die in diesen Gegenden der Erde 
tätig sein wollen, jedoch haben die Verfasser in der Formulie- 
rung und Gestaltung auch der Tatsache Rechnung getragen, daß 
es in vielen Gegenden der Tropen und Subtropen an Ärzten fehlt 
und daß hier nur medizinisches Hilfspersonal zur Verfügung 
steht oder der medizinische Laie auf sich gestellt ist. So wird das 
Buch in der klaren und übersichtlichen Darstellung mit den vie- 
len praktischen Hinweisen ein wirklicher Helfer für den Tropen- 
dienst sein können. 

Richtlinien über die Eignung für den Tropeneinsatz sowie die 
Lebensführung in den Tropen bilden die Einleitung. Wichtige 
psychologische Hinweise auf das Zusammenleben in den Tropen, 
die Wasserversorgung, die Abwässerbeseitigung und die Abfall- 
vernichtung folgen. Gute bildliche Instruktionen vermitteln dem 
Laien die Handhabung einer Injektionsspritze, ihre Sterilisie- 
rung sowie die Kenntnis von Desinfektionsmaßnahmen über- 
haupt. 

Nach einem kurzen orientierenden Kapitel über Giftschlangen, 
Skorpione und andere Gifttiere bringt das Buch ein sehr aus- 
führliches Kapitel über Schutzimpfung. Eine Tabelle veranschau- 
licht den Beginn des Impfschutzes und seine Dauer. 

Auf etwa 100 Seiten werden dann die wichtigsten Tropen- 
krankheiten mit ihren wesentlichsten Symptomen besprochen. Da- 
bei ist besonderer Wert darauf gelegt worden, die Symptome 
klar herauszustellen, die auch der Laie gut erkennen kann. Die 
Verbreitungsgebiete der einzelnen Krankheiten werden genannt. 
Den Abschluß einer jeden Krankheitsbesprechung bilden die Hin- 
weise auf die Therapie und die Bekämpfung. 

Nach diesem spezielleren Kapitel folgt ein weiterer Abschnitt 
über Erkennung und Behandlung akuter Krankheitszustände so- 
wie über Erste Hilfe bei Unfällen. 

Wichtig sind auch die Richtlinien für Bekleidung, Ausrüstung, 
Verhaltensweise und Ernährung sowie für die Tropenapotheke. 
Eine Tabelle über die angelsächsischen Maße und Gewichte, ein 
Register mit Erklärung der Fachausdrücke und Fremdwörter 
schließen das Buch ab. 

So stellt dieses kleine handliche Büchlein wirklich ein 
brauchbares und übersichtliches Nachschlagewerk für den in den 
Tropen tätigen Arzt und Laien dar. Selbstverständlich kann 
es kein Lehrbuch der Tropenkrankheiten ersetzen, sondern es soll 
der kurzen, raschen Orientierung und Information über alle in 
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den Tropen wichtigen Umstände dienen. Diesen Zweck erfüllt e 
recht gut und kann dem Laien, der unter erschwerten Umständen 
fernab jeder ärztlichen Betreuung in den Tropen tätig sein muß, 
empfohlen werden. 

Prof. Dr. med. Werner Mohr, Hamburg 


L. Meyler: Side Effects of Drugs 1960. 239 S. Excerpta 
Medica Foundation, Amsterdam - London - New York, 1960. 
Preis: DM 23,—. 


Während früher eine Monographie über Nebenwirkungen von 
Arzneimitteln nur in „Fachkreisen“ mit stärkerem Interesse rech- 
nen konnte, sind wir uns heute so weitgehend der potentiellen 
Gefahren jeder Arzneitherapie und ihrer statistischen Aspekte 
bewußt, daß gerade der praktizierende Arzt und der Kliniker 
dringend ein auf dem neuesten Stand gehaltenes Nachschlage- 
werk braucht, dem er entnehmen kann, mit welchen unerwünsch- 
ten bzw. toxischen Begleiterscheinungen bei Anwendung eines 
bestimmten Arzneimittels eventuell gerechnet werden muß und 
wie hoch etwa die Wahrscheinlichkeit allergischer Reaktionen 
dabei veranschlagt werden muß. Dieses so zeitgemäße Bedürfnis 
wird in vorzüglicher Weise auch von dem vorliegenden Fortset- 
zungsband erfüllt, der (ähnlich wie die 2., 1956 auch in deutscher 
Übersetzung erschienene Folge) eine knappe und doch erschöp- 
fende Übersicht über die Nebenwirkungen praktisch aller wich- 
tigen modernen Arzneimittel enthält, soweit solche während des 
Zeitraums 1958—1960 in der Weltliteratur beschrieben worden 
sind. Wieder ist der Stoff nach Indikationsgruppen in 28 Kapitel 
unterteilt, an deren Schluß jeweils die zugehörige Literatur auf- 
geführt ist. Unter Verzicht auf die Darlegung des Wirkungsmecha- 
nismus und meist auch der Therapie ist die Darstellung bewußt 
knapp und übersichtlich, wiewohl dank kasuistischer Belege stets 
anschaulich und lebendig gehalten. Das Auffinden eines Präpara- 
tes ist dadurch leicht gemacht, daß neben dem wissenschaftlichen 
Freinamen auch die zahlreichen Synonyma bzw. Warenzeichen 
ins Register aufgenommen sind. Nicht ganz ohne Hintersinn ist 
es, daß wir in letzterem auch das Mittel „Placebo“ aufgeführt fin- 
den, dessen Nebenwirkungen im letzten Kapitel (Miscellaneous 
Agents) nach Art und Häufigkeit — natürlich an Hand der Litera- 
tur! — behandelt werden. 

Der Autor, der als bekannter Kliniker bzw. Internist weder 
der therapeutischen Abstinenz noch „homöopathischen Neigungen“ 
huldigt, will durch seine dankenswerte Bemühung nicht vor Arz- 
neimitteln schlechthin abschrecken, sondern die ärztlichen Kolle- 
gen zu bewußter Verantwortung des gelegentlich unvermeidlichen 
Risikos bzw. zu klarer Indikationsstellung nötigen. Wenn diese 
seine Forderung Gehör fände, so könnte, wie er im Vorwort sagt, 
die nächste Fortsetzung klein gehalten werden. Man kann nur 
wünschen, daß alle, die es angeht, das ihre dazu beitragen! 


Prof. Dr. med. R. v. Werz, München 15 


K. Schmitz: Hypnose-Therapie. Eine Einführung in ihre 
Grundlagen und ihre Technik. Leitfaden mit Schallplatte für 
den ärztlichen Gebrauch. Verlag J. F. Lehmann, München, 
1960. Preis: DM 12,80. 


Der bekannte Vorkämpfer der Hypnosetherapie in Deutsch- 
land gibt auf einer Seite der Schallplatte Tonbericht einer Hypnoti- 
sierung, auf der anderen Wiedergabe des kontrollierenden und 
ergänzenden Nachgespräches. Der beigefügte Drucktext gibt auf 
4!/2 Seiten kurze prägnante Hinweise, in denen vor allem die 
Anschauungen des Autors zur Geltung kommen. Die didaktische 
Aufgabe einer Einführung für Fernerstehende ist u. E. vorzüglich 
gelöst. 

Prof. Dr. med. J. H. Schultz, Berlin 
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Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Kreislaufforschung 
vom 7. bis 9. April 1961 in Bad Nauheim 


W.Lamprecht, München: Stoffwechsel, Energetik und regu- 
latorische Mechanismen der Herzmuskelzelle. 

Die überwiegende Mehrzahl der biologischen Stoffwechsel- 
reaktionen zeigen in der Natur eine bemerkenswerte Überein- 
stimmung. Man kann daher die an Tierexperimenten gewonnenen 
Ergebnisse über die biochemischen Vorgänge am Herzmuskel auf 
den Menschen übertragen. Eine geregelte Zufuhr von energie- 
liefernden Substraten ist die Voraussetzung für eine konstante, 
mechanische Herzleistung. 

Das ATP-System wird als Energielieferant durch verschiedene 
Mechanismen gesteuert und hat enge Beziehungen zu den kontrak- 
tilen Elementen des Muskels. Die bislang bekannten Einzelheiten 
der Energielieferung und des Energieverbrauchs werden an Hand 
von Untersuchungsergebnissen dargelegt und diskutiert. 


H. J. Brettschneider, Köln: Sauerstoffbedarf und -ver- 
sorgung des Herzmuskels. 

Die verschiedenen Substrate des oxydativen Stoffwechsels 
können weitgehend gegeneinander ausgetauscht werden, während 
der Sauerstoff leicht zu einem Engpaß der Energieversorgung wird. 
Der Energiebedarf des Herzens wird normalerweise ausschließlich 
auf aerobem Wege gedeckt, während die Versorgung mit Energie 
durch anaeroben Abbau von Glykogen nur für etwa eine Minute 
möglich ist. Der Sauerstoffbedarf und die Sauerstoffversorgung 
des Herzens unterscheiden sich von anderen Organen: 

Der Sauerstoffbedarf pro Gewichtseinheit liegt sehr hoch, das 
Herz arbeitet ohne Ruhepause, und der Sauerstoffverbrauch, die 
Sauerstoffdiffusion und die Koronardurchblutung erfolgen rhyth- 
misch. Die Koronardurchblutung sichert als geregelte Größe die 
Sauerstoffversorgung durch Anpassung an den Sauerstoffbedarf. 
Die günstigen Diffusionsbedingungen im Herzen (hohe Kapillari- 
sierung der Myokardfasern) sichern eine besonders gute Sauer- 
stoffausnutzung des Koronarblutes. Auch beim suffizienten Hyper- 
trophieherzen liegt auf die Gewichtseinheit bezogen der Sauerstoff- 
bedarf nicht höher als der des normalen Herzens. Durch die rhyth- 
mische Versorgung mit Sauerstoff liegt in der Systole die kritische 
Phase, die durch Myoglobin als Sauerstoffspeicher überbrückt wird. 
Als nervöse Regulation der Koronardurchblutung werden ad- 
renergische und cholinergische Bahnen über das Ganglion stellatum 
angenommen. 


A. Bernsmeier, W. Rudolph, München: Die Substrat- 
versorgung des menschlichen Herzens und Durchblutung und Stoff- 
wechsel des Herzens bei Erkrankungen und Belastungen. 

1. Teil 

Aus 56 Untersuchungen an Patienten, bei denen auf Grund der 
klinischen Befunde die Indikation zum Herzkatheter gegeben war, 
die sich aber später als herzgesund herausstellten, konnten Nor- 
malwerte der koronaren Hämodynamik, des oxydativen Stoffwech- 
sels und des Substratstoffwechsels ermittelt werden. Aus dem re- 
spiratorischen Quotienten (0,75) ergibt sich, daß nicht die Kohlen- 
hydrate die Hauptlieferanten der Energie für den Herzmuskel sind. 
60 bis 80°/, der Energie wird vielmehr von den nicht veresterten 
Fettsäuren geliefert, die an Albumin gebunden sind, aus dem Fett- 
gewebe stammen und schnell mobilisiert werden können. Weitere 
Energielieferanten sind die Milchsäure, die Brenztraubensäure 
und einige Aminosäuren. Diese Substrate sind austauschbar. Unter 
Insulinangebot kommt es zu vorwiegender Verwertung der Glu- 
kose. Dies geschieht auch bei hohem Fettsäurespiegel, was be- 
weist, daß die Verschiebung der Energielieferung zugunsten der 
Glukose insulinabhängig ist. 


2. Teil 

Bilanzberechnungen bei katheterisierten Mitralstenosen zeig- 
ten abhängig von dem Ausmaß der Stenose verminderten Sauer- 
stoff- und Substratverbrauch des Herzmuskels. Der respiratori- 
sche Quotient bleibt unverändert. Bei allen untersuchten Patien- 
ten bestand Herzinsuffizienz. Es wird angenommen, daß die Lei- 
stungsminderung Folge des herabgesetzten oxydativen Stoffwech- 
sels ist. 

In schweren Fällen chronischer Herzinsuffizienz sinkt die Koro- 
nardurchblutung und der Sauerstoffverbrauch auf ein Drittel des 
Normwertes, obwohl die Sauerstoffextraktion aus dem koronar- 
arteriellen Blut anzusteigen scheint. Die Substratextraktion wird 
dagegen vermindert, während der respiratorische Quotient gleich 
bleibt. Die hämodynamische Herzinsuffizienz scheint also mehr 
ein physiologisches als ein biochemisches Problem darzustellen. 
Die Probleme der Energieverwertung und -bereitstellung sind 
experimentell zur Zeit nicht exakt zu beantworten. Unter Nitro- 
glyzerin konnte eine Verminderung der Herzarbeit durch Senkung 
des peripheren Widerstandes gefunden werden, dagegen keine 
Steigerung der Koronardurchblutung. 

W. Thorn, Köln: Metabolitkonzentrationen im Herzmuskel 
unter normalen, hypoxischen und anoxischen Bedingungen. 

Die Konzentrationen von einer Reihe von Metaboliten des 
Herzstoffwechsels werden bei Anoxie, Hypoxie und Ischämie ge- 
messen. Die Messungen werden am schlagenden Herzmuskel, am 
narkotisierten, nicht belasteten Tier durchgeführt. Bei Mangel- 
durchblutung kommt es zu einem beschleunigten Verlust der 
Glykogenreserve, was unter Zufuhr von Persantin nicht der Fall 
zu sein scheint. Die Niere, das Organ mit dem geringsten Glyko- 
gengehalt, übersteht eine Ischämie von 2 Stunden, so daß auch 
nach dieser Zeit der mitochondrale Apparat intakt ist. 


G. Rudolph, Homburg (Saar): Ionentransport und Ionen- 
wirkung in der Muskelzelle. 

Die Oberflächenmembran von Muskel- und Nervenfasern lie- 
fert als Diffusionshindernis für Elektrolyte einen entscheidenden 
Beitrag zur Wahrung des Gleichgewichtszustandes der Zelle und 
Aufrechterhaltung von Potentialunterschieden zwischen Innen- 
und Außenmedium. Änderungen dieser Membraneigenschaften 
führen zu Erregung und Ausbreitung der Aktivität. Durch Punk- 
tion mit Mikroelektroden genügend großer Zellen sind die Poten- 
tiale der Zellmembran direkt meßbar. Die Verteilung der einzel- 
nen Elektrolyte sind innerhalb und außerhalb der Zelle verschie- 
den. Außerhalb der Zelle ist das Natrium höher konzentriert, in- 
nerhalb dagegen das Kalium. Das Ionengleichgewicht zwischen 
innen und außen wird durch aktive Transportvorgänge erhalten 
(Natrium- und Kaliumpumpe). In Ruhe wurde im Zellinnern ein 
negatives Potential gemessen, was im Augenblick der Erregung 
vorübergehend einem positiven Potential weicht (zeitlich synchron 
mit der QRS-Zacke des Ekg). Der Konzentrationsunterschied zwi- 
schen Zellinnerem und Zelläußerem für Kalium ist verantwortlich 
für das elektrische Potential, was bei kaliumreicher Außenflüssig- 
keit verschwindet. Im Augenblick der Erregung ist die Zellmem- 
bran vorübergehend selektiv permeabel für Natrium, wodurch es 
intrazellulär zu einem Natriumpotential mit Positivität kommt. 

Je geringer die Konzentration an Natrium in der Außenflüs- 
sigkeit ist, desto geringer wird auch das vom Herzmuskel hervor- 
gebrachte Aktionspotential sein. Das während der Erregung ein- 
geströmte Natrium wird in der Repolarisationsphase wieder be- 
seitigt. Beim Herzmuskel dauert diese Phase längere Zeit und 
führt zu einer Plateaubildung des Aktionspotentials, dessen Ende 
der T-Zacke des Ekg entspricht. Andererseit muß das während 
der Erregung ausgeströmte Kalium erneut von der Zelle aufge- 
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nommen werden. Dies gelingt bei jeder Kontraktion nicht voll- 
ständig, so daß Kalium mittels eines aktiven Transportmechanis- 
mus hineingepumpt werden muß. An der Erzeugung des Aktions- 
potentials sind aktive Transportleistungen nicht beteiligt, dagegen 
sind solche zur Wiederherstellung des kompletten Kaliumbestan- 
des nachweisbar. Die Beziehungen der Natrium- und Kalium- 
pumpe zu der Erregbarkeit des Herzmuskels und deren Beeinflus- 
sung durch Herzglykoside und Steroide der NNR sind Gegenstand 
weiterer Untersuchungen. 


W. Hasselbach, Heidelberg: Kontraktile Strukturen des 
Herzmuskels und Kontraktionszyklus. 

Das ATP ist der unmittelbare Energiespender für die kontrak- 
tilen Proteine. Bei der Umwandlung chemischer in mechanische 
Energie wird ATP in ADP und P gespalten. Die Kontraktion des 
Herzmuskels kommt nicht durch Faltung der Polypeptidketten 
kontraktiler Proteine zustande. Zwei jeweils längenkonstante Pro- 
teinfilamente verschieben sich vielmehr gegeneinander, deren 
einer Teil aus Myosin besteht, während der andere Aktin ist. Bei 
der Erschlaffung des Muskels spielen Grana eine Rolle, die das 
kontraktionsfördernde Kalzium aufsaugen, in ihrem Inneren an- 
reichern und so erschlaffungsfördernd wirken. Bisher gelangen 
trotz der weitgehenden Aufklärung dieser Mechanismen, keine 
Rückschlüsse auf die Pathogenese der menschlichen Herzinsuffi- 
zienz. 


F. Büchner, Freiburg/Br.: Die Pathologie des Herzmuskel- 
stoffwechsels vom Standpunkt der elektronenmikroskopischen 
Morphologie. 


Die in der Herzmuskelzelle besonders zahlreich angeordneten 
Mitochondrien sowie deren Reichtum an Cristae mitochondriales 
sind wichtige Voraussetzungen für den intensiven aeroben Stoff- 
wechsel des Myokards. Diese stellen Einfaltungen der Mitochon- 
drien dar, wodurch die Oberfläche weiter vergrößert wird. Diese 
Zellorganellen unterliegen bei jeder Form des Sauerstoffmangels 
strukturellen Veränderungen. Hierbei kommt es im ersten Sta- 
dium zu einer Schwellung der Mitochondrien, später zu einer Auf- 
lösung der Cristae, bis schließlich nur noch die äußere Membran 
der Mitochondrien übrig bleibt. Solche Veränderungen treten be- 
reits nach 12 Minuten des Sauerstoffmangels (z. B. Hypoxie durch 
orthostatischen Kollaps) ein. Die eigentlichen kontraktilen Ele- 
mente sind gegen Sauerstoffmangel wesentlich unempfindlicher. 
Bei hypoxischer Schädigung der Mitochondrien werden die Enzyme 
nicht vernichtet, sondern wandern aus der Zelle in die intersti- 
tielle Flüssigkeit ab, was den Anstieg der Transaminaseaktivität 
im Serum bei Zirkulationsstörungen des Herzens erklärt. 


R. J. Bing, Detroit/USA: Untersuchungsmethoden des Herz- 
muskelstoffwechsels in situ und ihre neueren Ergebnisse. 

Es wird über Differenzmessungen von Metabolitkonzentratio- 
nen zwischen arteriellem und venösem Koronarblut berichtet, de- 
ren Ergebnisse im wesentlichen die der vorangegangenen Refe- 
renten ergänzen. Durch Injektion kleiner Kugeln (225 um Durch- 
messer) gelingt es, künstlich Infarkte zu setzen, wobei es sich 
zeigt, daß schon nach wenigen Minuten die Brenztraubensäure 
und Milchsäure ansteigen, aber erst wesentlich später eine Ver- 
mehrung der Enzymaktivität gemessen werden kann. Es werden 
zwei Typen von Herzinsuffizienz unterschieden: 

1. Die nichtmetabolische und 
2. die metabolische. 

Zu der 1. Gruppe gehören die Hochdruckinsuffizienz, die arterio- 
sklerotische und jene, die bei Klappenfehlern entsteht. 

Zu der 2. Gruppe wird die Insuffizienz bei Anämie, bei Anoxie 
sowie bei Hyperthyreosen gerechnet. Bei Diabetes kommt es zu 
einem relativ niedrigen Verbrauch an Kohlenhydraten bei zu- 
gleich größerer Ausnutzung der Fettsäuren. Insulin führt zu rela- 
tivem Ansteigen der Glukoseutilisation. 


Th. Hockerts, Würzburg: Stoffwechsel des überlasteten und 
insuffizienten Herzens. 


Der tatsächliche, dem Herzmuskel für die Kontraktion zur 
Verfügung stehende Energiebetrag ist beim Menschen nicht direkt 
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meßbar. In Tierversuchen wurden durch Eingriffe an Klappen, 
Gefäßen oder nach Beatmung mit Sauerstoffmangelgemischen der 
menschlichen Herzinsuffizienz ähnliche Bedingungen geschaffen, 
Die Deutung der aus diesen Experimenten erhaltenen Befunde 
ist schwierig. Es kann aber angenommen werden, daß bei der 
Herzinsuffizienz sowohl die Bereitstellung als auch die Verwer. 
tung der Energie gestört ist. 


R. Hegglin, Zürich: Klinische Probleme des Herzm.uskel. 
stoffwechsels. 

Klinisch sind 3 Gruppen der Herzinsuffizienz zu unterscheiden: 

1. Die klassische, hämodynamische Herzinsuffizienz bei chro- 
nischer Überlastung der Herzfaser (Ermüdungsinsuffizienz), z. B, 
bei Hypertonie. 

2. Die primäre Schädigung der Myokardfasern durch Störungen 
im Stoffwechsel (Vergiftungsinsuffizienz). 

3. Herzinsuffizienz mit erhöhtem Minutenvolumen (High output 
failure) bei Hyperthyreose, Beri-Beri, Hypoxämie usw. 

Im Myokardstoffwechsel selbst müssen drei verschiedene Sta- 
dien erkannt werden: 

Die Energieproduktion, die Energiebereitstellung und die Ener- 
gieverwertung. 

Allgemeiner Sauerstoffmangel; reversibler Schock, Diabetes 
mellitus und Vitamin Bı-Mangel führen zur Störung der Energie- 
produktion. Diese ist ebenfalls bei der Hyperthyreose durch Ent- 
kopplung der oxydativen Phosphorylierung gestört. Bei der chro- 
nischen hämodynamischen Herzinsuffizienz liegt durch Störung 
des Kontraktionsmechanismus der Defekt in der Energieverwer- 
tung. Dieses Schema wird nur als Hilfsmittel für besseres Verste- 
hen der klinischen ‚Bilder angegeben, denn die einzelnen Gruppen 
und Stadien überschneiden sich meistens. 


H. Lüllmann, Mainz: Pharmakologische Beeinflussung der 
Elementarprozesse im Herzen. 

Für die basalen Lebensvorgänge der Zellen und ihre spezifi- 
schen Funktionen hat der Stoffwechsel energiereiche Verbindun- 
gen bereitzustellen. Die spezifische Funktion des Herzmuskels ist 
der Kontraktionsvorgang, der eine Reihe von Elementarprozessen 
voraussetzt: 

a) Das Vorhandensein eines Membranpotentials auf Grund 
ionalen Ungleichgewichts, 

b) den Erregungsvorgang, dessen Ursache in momentanen Per- 
meabilitätsänderungen der Membran besteht, 

c) die Übertragung der Erregung auf das kontraktile Protein 
(elektromechanische Kopplung) und schließlich 

d) die eigentliche Verkürzung bzw. Spannungsentwicklung des 
Aktomyosins. 

Voraussetzung dieser Elementarprozesse ist das Funktionieren 
des vorübergehenden Mechanismus, der seinerseits wieder von 
der Bereitstellung genügender Stoffwechselenergie abhängig ist. 
Die einzelnen Prozesse müssen gleichzeitig und unter vergleich- 
baren Bedingungen gemessen werden, um über kausale Wirkungen 
pharmakologischer Substanzen etwas aussagen zu können. Bisher 
wurde die positiv ionotrope Wirkung der Herzglykoside in der 
Hemmung der Ionenpumpe gesehen. Bei gleichzeitiger Messung 
der Elementarprozesse konnte man aber weder eine Änderung 
der Ionenvorgänge an der Membran noch eine Potentialverän- 
derung feststellen. Per exclusionem ordnet man heute die Wir- 
kung der Herzglykoside der elektromechanischen Kopplung zu, 
die ihrerseits in die Grana lokalisiert wird. Durch die obengenannte 
Versuchsanordnung konnte festgestellt werden, daß der primäre 
Angriffspunkt von Barbituraten am Herzmuskel in einer Änderung 
des Aktionspotentials während der Erregung zu suchen ist. 


V.J. Dudel, Heidelberg: Erregungsbildung im Herzen. 

Unter Schrittmacherpotential versteht man eine während der 
Diastole eintretende Depolarisation, von der bei Erreichung der 
Schwelle das nächste Aktionspotential ausgelöst wird. Zum 
Schrittmacher werden somit die Fälle mit der steilsten diastoli- 
schen Depolarisation. Das Ruhepotential entsteht durch Differenz 
der entgegengesetzten Natrium- und Kaliumpotentiale und hat 
zu seinem Abbau zwei Möglichkeiten: 
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Kongresse und Vereine 


|, Erhöhung der Natriumpermeabilität. 
, Abnahme der Kaliumpermeabilität. 

Man nimmt an, daß bei konstanter Natriumpermeabilität eine 
Abnahme der Kaliumpermeabilität die Ursache für die diastoli- 
she Depolarisation ist. Trotz zahlreicher Befunde ist diese Proble- 
matik nicht genügend geklärt. 

Dr. med. M. Jacubeit, München 


Oberhessische Gesellschaft für Natur- und Heilkunde 
Medizinische Abteilung Gießen 
Sitzung vom 7. Februar 1961 


R. Herrmann, Gießen: Grundlagen der Ultraviolett-Spek- 
trometrie in Zellen. 

Es werden zunächst die für absuchende Messungen in Zellen 
geltenden Gesetzmäßigkeiten aus den bekannten Gesetzen der 
Absorption von monochromatischem Licht in homogenen Lösun- 
gen mit bekannter Schichtdicke abgeleitet. Auf weitere Besonder- 
heiten dieses Mikroverfahrens in Zellen im Vergleich zur Makro- 
methode in Küvetten wird hingewiesen. Kurz erwähnt werden 
die Vorsichtsmaßnahmen, die man bei der Fixierung (Gefrier- 
trreknung) und Einbettung (Glyzerineinbettung) ergreifen muß, 
um zu leidlich fehlerfreien Meßwerten zu kommen. Im Anschluß 
daran wird das Punktmeßverfahren in Zellen kurz erläutert. An 
Hand von Lichtbildern wird die mit Hilfe der Deutschen For- 
schungsgemeinschaft in der Hautklinik in Gießen erstellte An- 
lage zur Durchführung von UV-Absorptionsmessungen in Zellen, 
einschließlich der angeschlossenen Datenverarbeitungsgeräte (auto- 
matische Extinktionsbildung und Integration) gezeigt. 


W. Knoth: Klinische Erfahrungen mit dem neuen oralen 
Antimykotikum Griseofulvin. 

An der Universitäts-Hautklinik Gießen wurden seit Sommer 
1959 experimentelle und klinische Prüfungen mit dem oralen 
Antimykotikum Griseofulvin durchgeführt. Die Wirkung des Prä- 
parates in vitro auf eine Reihe von Fadenpilzen war unterschied- 
lich, Am stärksten konnte das Mikrosporum Audouini und das 
Trichophyton Megnini, am wenigsten das Trichophyton menta- 
grophytes und das Mikrosporum gypseum gehemmt werden. Eine 
Wirkung auf Hefepilze war in vitro nicht nachweisbar. An Hand 
von zahlreichen Farbdiapositiven wurden die guten therapeuti- 
schen Erfolge der Griseofulvin-Behandlung bei Mikrosporie, Ek- 
zema marginatum Hebrae, Trichophytie und Onychomykose de- 
monstriert. Die Hand- und Fußmykosen sprechen nur in 30 bis 
4 der Krankheitsfälle gut auf die orale Medikation an. Es 
wird die Frage aufgeworfen, ob die im Einzugsgebiet der Universi- 
täts-Hautklinik Gießen zu ca. 60% vorkommenden Trichophyton 
mentagrophytes-Infektionen das teilweise Versagen der Griseo- 
fulvin-Therapie bei Hand- und Fußmykosen mit erklären kön- 
nen (s. Ergebnisse der in vitro-Versuche). Bis jetzt kann auf die 
zusätzliche externe antimykotische Behandlung hier nicht verzich- 
tet werden. Die zahlenmäßig belegte echte Zunahme der Derma- 
tomykosen in den letzten 10 Jahren im Krankengut der Univer- 
sitäts-Hautklinik Gießen macht den Einsatz planmäßiger exter- 
ner und interner Behandlungsmaßnahmen erforderlich. Den Maß- 
nahmen zu Rezidiv-Verhütung kommt eine besondere Bedeutung 
zu. Um den Gefahren der Allergiesierung und der Resistenzstei- 
gerung durch Griseofulvin zu begegnen, wird gefordert, das wirk- 
same Präparat nur nach genauer Feststellung einer Fadenpilz- 
Infektion und so lange zu geben, bis die Mykose abgeheilt ist. 

(Selbstberichte) 


Medizinische Gesellschaft Mainz 
Sitzung am 27. Januar 1961 


K.-J. Hempel, Mainz: Zur Zytoarchitektonik des Gehirnes 
unter normalen und pathologischen Bedingungen. 

Nach einer entsprechenden Würdigung der bis weit in das vo- 
tige Jahrhundert zurückreichenden Bemühungen um eine morpho- 


MMW 26/1961 


logische und funktionelle Aufgliederung des Hirngewebes und 
einer hiermit in Zusammenhang stehenden Darstellung der auf 
O. Vogt zurückgehenden topistischen Hirnforschung berichtet der 
Vortragende über eigene qualitative und quantitative Analysen der 
Gewebsstrukturen verschiedener Thalamuskerne. 


So war bei qualitativer Untersuchung aufgefallen, daß in einer 
topistischen Einheit, neben einer bestimmten Nerven- und Glia- 
zelldichte, verschiedenartige Nervenzellen morphologisch im 
Schnittbild erkennbar sind, die in einem ganz charakteristischen 
Zahlenverhältnis zueinander zu stehen schienen. Dieser qualitative 
Eindruck konnte quantitativ (Zellzählungen) bestätigt und der 
Beweis erbracht werden, daß verschiedene Nervenzellarten die 
Population eines Nukleus (Griseum cerebrale) bilden. Unter nor- 
malen und pathologischen Bedingungen bei allen untersuchten 
Fällen war dieses Populationsverhältnis jeweils konstant und zah- 
lenmäßig reproduzierbar. 


Eine solche quantitative Untersuchung bei verschiedenen Hirn- 
krankheiten (z. B. Katatonie, senile Demenz und genuine Epilepsie) 
sowie bei normalem Senium zeigte schließlich einen deutlichen 
Nervenzellausfall gegenüber der normalen Vergleichsgruppe (z.B. 
Nucleus anterior principalis: Katatonie — 11°/o, senile Demenz 
— 14°/o, Epilepsie — 23°/o und Senium — 6°/o). 


Daß auch die Pathoklisenlehre Vogts mit einer derartigen 
quantitativen Methode untermauert werden kann, wurde am un- 
terschiedlichen prozentualen Zellverlust der einzelnen die Popu- 
lation eines Nukleus bildenden Nervenzellarten dargestellt. So 
zeigten diese eine deutliche differente Vulnerabilität bei den unter- 
suchten Krankheitsgruppen gegenüber der einwirkenden Noxe, 
wobei die Stärke der Krankheitsneigung (Pathoklise) dem entspre- 
chenden Nervenzellverlust (gegenüber der „Norm“) gleichgesetzt 
werden konnte. . 


Den dargestellten Untersuchungen lagen statistisch gesicherte 
Maßzahlen zugrunde. 


G. Pfleiderer, Mainz: Protein- und Enzymstrukturen in 
ihrer Bedeutung für Biologie und Klinik. 


Zuerst wurde ein kurzer Überblick über die modernen Metho- 
den zur Aufklärung der Primärstruktur von Proteinen gegeben. 
Während die Aminosäureanalysen nach Stein u. Moore nur ver- 
hältnismäßig grobe Anhaltspunkte geben können, lassen sich sehr 
feine Unterschiede in der Aminosäuresequenz anhand der kombi- 
nierten Papierchromatographie und -elektrophorese proteolytischer 
Spaltprodukte von Eiweißkörpern erkennen. Diese Technik nennt 
man die „Fingerprint“-Technik, die von Ingram bei seinen Unter- 
suchungen über die Struktur der anomalen Hämoglobine mit gro- 
Bem Erfolg eingeführt wurde. Er konnte erstmals zeigen, daß bei 
den durch eine Mutation abgewandelten menschlichen Hämoglobi- 
nen an definierter Stelle der Polypeptidkette eine oft minimale 
Änderung der Aminosäuresequenz eintrat. Eine vergleichende En- 
zymchemie wurde inzwischen vor allem durch Anfinsen an Ribo- 
nuklease und durch Wieland u. Pfleiderer an der Laktat-Dehydro- 
genase (LDH) studiert. Die letztgenannten Autoren haben nicht 
nur bei Säugetieren eine Organspezifität des Enzyms entdeckt, son- 
dern darüber hinaus auch in einem bestimmten Organ bis zu 5 
verschiedene, elektrophoretisch trennbare Komponenten derselben 
enzymatischen Wirkung gefunden. Die relative Verteilung der En- 
zymaktivität auf diese 5 Banden ist in zahlreichen tierischen und 
menschlichen Organen spezifisch verschieden. 


Mittels andersartiger Methoden haben Heß u. Wroblewski aus 
dem Verteilungsmuster der bei pathologischen Bedingungen er- 
höhten Serum-LDH-Aktivität Rückschlüsse auf das erkrankte 
Organ ziehen können. Eigene Untersuchungen, zusammen mit 
Wachsmuth, befaßten sich mit dem exakten Verteilungsmuster der 
LDH in menschlichen Organen. Es konnten Anhaltspunkte für eine 
Beziehung zwischen der Sauerstoffversorgung eines Organs und 
der Aktivitätsverteilung der LDH in den 5 Komponenten gewon- 
nen werden. Außerdem konnte die Differenzierung der einzelnen 
Organ-LDH im Verlauf der Entwicklung menschlicher Föten auf- 
gezeigt werden. (Selbstberichte) 
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KLEINE MITTEILUNGEN 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Mangelnde Sehkraft ist häufigste Unfall- 
ursache. Das ergaben zahlreiche Untersuchungen, die zur Klä- 
rung der erschreckend vielen Verkehrs- und Arbeitsunfälle in der 
Bundesrepublik durchgeführt wurden. 14 000 Tote im Straßenver- 
kehr, 7000 Tote infolge Arbeitsunfall in einem Jahr! Der Wirtschaft 
entstehen durch Unfälle und Produktionsausfall ein Schaden von 
ca. 4 bis 5 Milliarden DM jährlich. Jeder 18. Einwohner der Bun- 
desrepublik wird im Jahr Opfer eines mehr oder weniger schweren 
Unfalls, in den USA nur jeder 56.! Das Dortmunder Max-Planck- 
Institut für Arbeitsphysiologie stellte fest: Bei 38°/o der Arbeiter 
unter 20 Jahren liegt die Nahsehschärfe unter der Norm. Im Alter 
von 20 bis 30 Jahren weisen 42°/,, zwischen 30 und 40 Jahren 48°/o 
und über 40 Jahren 72°/o Mängel beim Nahsehen auf. Die meisten 
Menschen wissen gar nicht, daß sie nicht voll sehtauglich sind. Auf 
Grund von Untersuchungen an 12 000 Führerscheininhabern wurde 
nachgewiesen, daß 24°/. als fahruntauglich beurteilt werden müs- 
sen. Reihenuntersuchungen aus 13 Betrieben der Feinmechanik und 
Elektrotechnik ergaben, daß 34°/o der Untersuchten Sehfehler und 
Mängel in der Reaktionszeit aufwiesen. — Das Allensbacher Mei- 
nungsforschungsinstitut veranstaltete kürzlich eine Umfrage 
unterden Kraftfahrern: „Wird der Arzt mit Ihren Augen 
zufrieden sein, falls Sie ihn aufsuchen?“ Von den Autofahrern ant- 
worteten 680 000 mit „Nein“. 250 000 wußten sogar ganz genau, daß 
ihre Augen nicht in Ordnung sind. Von den Lastkraftwagen-, Mo- 
torrad- und Mopedfahrern erklärten über eine Million, daß ihre 
Augen zu wünschen übrigließen. Auf die Frage, warum sie keine 
Brille trügen, antworteten 16°/o, sie seien zu faul, 19%, fanden eine 
Brille häßlich, 56°/o meinten, es ginge wohl auch so, 2%, wollten 
sich nicht an eine Brille gewöhnen, 5°/o hatten nicht darüber nach- 
gedacht, 2°/o hatten angeblich kein Geld. Das erschreckende Er- 
gebnis dieser Umfrage besagt also, daß fast 2 Millionen Kraft- 
fahrer, denen wir täglich begegnen, auf deren Fahrweise wir an- 
gewiesen sind, zu faul, zu eitel oder zu nachlässig sind, um von sich 
aus alles zu tun, die Verkehrsgefährdung einzudämmen. 


— Gegen außergewöhnliche Formen der Arz- 
neiwerbung wandte sich der Informationsdienst der Bayer. 
Landesärztekammer: „Die Reklamezeitschrift ‚Winthrop-puls‘, die 
von der deutschen Niederlassung eines amerikanischen Arznei- 
mittelunternehmens, der Fa. Winthrop GmbH in Frankfurt/Main, 
den Ärzten zugeschickt wird, beschäftigt sich in zum Teil diffa- 
mierenden Veröffentlichungen mit ärztlichen Angelegenheiten und 
mißbraucht berufspolitische Fragen in sensationell aufgemachter 
Weise zu eigenen Reklamezwecken. Weiterhin versucht diese Firma, 
durch Einladung zu Veranstaltungen, Ausspracheabenden etc. in 
besonderer Weise für ihre Produkte zu werben. Der Vorstand der 
Bundesärztekammer hat sich mit dem eigenartigen Geschäftsge- 
baren dieser Firma befaßt und den Landesärztekammern empfoh- 
len, die Ärzte auf dieses Unternehmen in entsprechender Weise 
aufmerksam zu machen und ihm keinerlei Unterstützung zu ge- 
währen. In einem Schreiben der Bundesärztekammer an die euro- 
päische Niederlassung der genannten Firma in England soll das 
Befremden über Inhalt und Aufmachung dieser Zeitschrift aus- 
gedrückt werden.“ — Auch die Vereinigung der Dtsch. med. Fach- 
und Standespresse hat in ihrer letzten Jahresversammlung nach- 
drücklich gegen die hierzulande bisher ungewohnten Werbemetho- 
den der genannten „Hauszeitschrift“ Stellung genommen. 















































































— An der Universität von Houston in Texas wurden unter de 
Leitung von Dr. J. Oro Versuche zur synthetischen Her 
stellung von Purinen durchgeführt. Als Ausgangsp 
der Synthese dienten Wasserstoffeyanid, Ammoniak und Wasser. 
Diese Stoffe wurden gewählt, weil sie als natürliche Bestandteile des 
Universums seit seiner frühesten Zeit gelten, eine Annahme, die be. 
sonders dadurch bestärkt wird, daß man diese Stoffe in Kometen 
festgestellt hat. Nachdem eine wässerige Lösung, die 27 g Wa. 
serstoffeyanid und 5l g Ammoniak enthielt, zehn Tage lang 
auf 70° C erhitzt worden war, wurde mit chromatographischen und 
spektrophotometrischen Methoden festgestellt, daß sich unter an- 
derem Adenin gebildet hatte, das beim lebenden Organismus zum 
Aufbau von Purinen beiträgt. Auch die Anwesenheit anderer 
Stoffe, die bei der natürlichen Purinsynthese eine Rolle spielen, 
wurde einwandfrei nachgewiesen. Daß Adenin synthetisch her- 
gestellt werden kann, ist noch von besonderem Interesse, weil 
Adenin nicht nur einer der wesentlichen Bausteine der Nuklein- 
säuren, sondern auch ein wichtiger Bestandteil mehrerer Koen- 
zyme ist. 

— Eine schottische Firma stellt ein Pflaster mit blut- 
stillender Wirkung her, das aus einer Alginatgaze aus 
schottischem Seetang besteht. Das Alginat wird verspon- 
nen und anschließend zu einer feinen seidigen Gaze verwebt. So- 
bald diese mit Blut in Berührung kommt, bringt sie es zum Ge- 
rinnen und bildet eine Art Gelatineüberzug, einen Schutzfilm, 
Dieser Schutzfilm verhindert auch, daß beim Entfernen des Pfla- 
sters die heilenden Gewebe verletzt werden. Das Pflaster ist un- 
giftig, es ruft keine Hautreizung hervor und kann zusammen mit 
Antibiotika verwendet werden. Ferner wurde durch Zusatz von 
Lignokain zur Alginat-Gaze ein schmerzstillender Verband ent- 
wickelt. Die betäubende Wirkung wird durch die sich über der 
Wunde bildende Gelatineschicht auf die verletzte Stelle begrenzt. 

Geburtstag: 85.: Prof. Dr. med. F. Koelsch, Min. a.D., ehem. 
Direktor des Instituts für Arbeitsmedizin in München, Verfasser 
der Sammelreferate über Arbeitsmedizin dieser Wochenschrift, am 
4.7. 1961 in Erlangen. 

— Prof. Dr. med. A. M. Memmesheimer, ehem. Chefarzt 
der Hautklinik der Städt. Krankenanstalten Essen, wurde von der 
Societe Belge de Dermatologie et Syphiligraphie zum Ehrenmit- 
glied ernannt. 

— Dr. med. Georg Sillö-Seidl, Frankfurt am Main, wurde 
zum Korr. Mitglied der American Society for the Study of Ste- 
rility ernannt. 

Hochschulnachrichten: Göttingen: Prof. Dr. med. Dr. h. c. 
Heinrich Martius, em. o. Prof. für Geburtshilfe und Frauen- 
heilkunde, wurde von der Mittelrheinischen Gesellschaft für Gynä- 
kologie und Geburtshilfe zum Ehrenmitglied gewählt. 

Mainz: Es habilitierten sich: Dr. med. Ch. Wunderlich 
für Kinderheilkunde, Dr. med. A. Gamp für Innere Medizin, Dr. 
med. F. Petersohn für Gerichtsmedizin, Dr. med. H. Tho- 
mann für Augenheilkunde. — Umhabilitiert haben sich: Priv.- 
Doz. Dr. med. E. Kluge von Kiel für Psychiatrie und Neurologie, 
Priv.-Doz. Dr. med. Gerhard Müller von Jena für Anatomie. 

München. Prof. Dr. med. C. G. Schirren, Oberarzt der 
Dermatolog. Univ.-Klinik, wurde von der Dänischen Dermatolog. 
Ges. zum korresp. Mitglied ernannt. 
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